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Néphrite  épithéliale  primitive  dite  «  à  frigore  », 

ou  fièvre  néphrétique, 

Par  M.  le  D'  E.  Lancbreaux,  médecin  à  l'Hôtcl-Dicu  (1). 


Sous  cette  dénomination,  nous  plaçons  la  plupart  des 
lésions  rénales,  envisagées  par  les  auteurs  comme  liées  à 
l'action  du  froid,  et  généralement  désignées  sous  les  noms 
de  néphrite  desquamative^  néphrite  parenchymateiise^  né- 
phrite a  frigore^  gros  rein  blanc,  etc.  S*il  n'est  pas  absolu- 
ment certain  que  la  nature  des  affections  ainsi  dénommées 
soit  toujours  identique,  il  n'y  a  pas  lieu  de  douter  de  leur 
ressemblance  :  aussi  croyons-nous  nécessaire  de  les  grou- 
per et  de  les  décrire  sous  un  même  chef. 

Ces  affections  appartiennent  à  un  âge  peu  avancé  de  la 
vie,  l'adolescence  et  l'âge  mûr.  Le  refroidissement  est  sinon 

(1)  Extrait  des  leçons  faites  à  THÔtel-Dieu. 

AMN.  DBS  MAL.  DES  ORO.  URIN.  —  TOMB  XI.  1 


2  E.    LA3CCEREAUX. 

leur  cause  réelle,  tout  au  moins  leur  cause  apparente.  C'est 
lui  qu'accusent  un  grand  nombre  de  malades  qui  prétendent 
s'être  bien  portés  jusqu'au  moment  où,  le  corps  en  sueur, 
ils  ont  été  exposés  à  l'action  du  froid.  Les  faits  de  ce  genre 
ne  manquent  pas  ;  quelques-uns  même  sont  très  significatifs. 
Wilks  raconte  qu'un  homme  de  28  ans,  en  état  dlvresse, 
se  jeta  dans  la  Tamise  alors  qu'il  avait  très  chaud;  le  len- 
demain,  il  présentait  une  anasarque  considérable,    une 
fièvre  intense,  des  urines  rares  et  albumineuses;  il  succomba, 
au  bout  de  trois  mois,  à  une  gangrène  de  la  peau  des  jambes 
et  du  scrotum,  consécutive  à  des  ponctions  pratiquées  dans 
le  but  d'évacuer  l'œdème.  Les  reins  offraient  les  caractères 
de  la  néphrite  épithéliale.  G.  Johnson  rapporte,  à  la  Société 
clinique  de  Londres,  les  cas  de  trois  étudiants,  dont  les 
urines  devinrent  albumineuses  à  la  suite  d'un  ou  de  plu- 
sieurs bains  froids.  J'ai  observé,  de  mon  côté,  une  albumi- 
nurie passagère  chez  quelques  personnes  tombées  dans  la 
Seine,  et  il  m'est  arrivé,  à  plusieurs  reprises,  de  rencontrer 
ce  phénomène,  associé  à  de  l'anasarque,  chez  des  individus 
qui  avaient  fait,  dans  Paris,  une  longue  course  sur  l'im- 
périale d'une  voiture.  C'est  le  cas  d'un  homme  de  40  ans, 
traité  par  moi,  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  pour  une  albuminurie 
avec  anasarque,  survenue  deux  jours  après  le  trajet,  par 
un  temps  de  pluie,  de  l'Arc-de-Triomphe  à  la  Barrière  du 
Trône,  sur  une  impériale  d'omnibus. 

Dans  quelques  circonstances,  la  néphrite  épithéliale  se 
manifesle  à  la  suite  d'une  partie  de  chasse,  d'une  fatigue, 
qui  ne  permet  pas  toujours  de  se  rappeler  si  on  s'est  refroidi. 
Nous  avons  connu  un  homme  robuste,  âgé  de  48  ans,  qui, 
après  une  longue  course  et  d'un  refroidissement,  se  sentit 
fatigué,  fut  pris  d'une  céphalée  intense,  d'oppression,  et  ne 
tarda  pas  à  succomber,  faute  des  soins  nécessaires,  car, 
l'état  des  urines  ayant  été  oublié,  on  crut  à  une  lésion  pul- 
monaire, vers  laquelle  fut  dirigée  toute  la  thérapeutique. 
Vers  la  même  époque,  nous  eûmes  à  soigner  un  jeune 
homme  pour  une  bronchite,  survenue  à  la  suite  d'un  refroi- 
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dissement,  et  accompagnée  d'une  oppression  telle,  qu'elle 
nous  fit  songer  à  de  Talbuminurie  avec  urémie.  L'examen 
des  urines  nous  donna  raison,  comme  d'ailleurs  le  traite- 
ment, qui  fut  dirigé  surtout  contre  l'urémie. 

Les  personnes  logées  dans  les  habitations  humides,  re- 
cevant peu  ou  pas  de  soleil,  toutes  celles  qui  travaillent 
dans  les  sous-sols,  les  souterrains,  etc.,  sont  prédisposées 
aux  affections  des  reins  et,  en  particulier,  à  la  néphrite 
épithéliale. 

Savoir  si  le  refroidissement  est  la  cause  réelle  de  cette 
forme  de  néphrite,  ou  l'occasion  de  son  développement, 
ainsi  qu'il  arrive  pour  la  pneumonie,  pour  l'amygdalite,  etc. , 
est  un  point  sur  lequel  la  science  est  loin  d'être  fixée.  Les 
cas  d'albuminurie  consécutifs  au  vernissage  semblent 
venir  à  l'appui  de  l'action  du  froid  sur  la  peau.  Vous  savez 
tous  que,  si  on  vient  à  enduire  d'un  vernis  la  surface  cu- 
tanée de  certains  animaux,  ainsi  que  l'a  montré  Fourcault, 
et,  après  lui,  différents  observateurs,  les  urines  augmentent 
de  quantité,  puis  deviennent  rares  et  albumineuses  ;  la 
température  s'abaisse  et  la  mort  survient,  avec  ou  sans 
convulsions,  au  bout  d'un  à  trois  jours.  A  l'autopsie  de 
ces  animaux,  les  reins  se  trouvent  congestionnés  et  les 
épithéliums  des  tubes  contournés  sont  altérés.  Cl.  Bernard 
a  fait  connaître,  en  outre,  qu'il  était  nécessaire,  pour  la 
production  de  ces  accidents,  que  le  vernissage  fût  généralisé, 
et  qu'un  cheval  dont  la  peau  n'est  qu'en  partie  recouverte 
de  vernis  ne  succombe  pas.  Attribués  par  certains  auteurs 
à  la  rétention  dans  le  sang  des  produits  qui,  normalement, 
sont  éliminés  par  la  peau,  ces  désordres  ont  été  rapportés, 
par  d'autres,  à  une  congestion  rénale  réflexe,  à  la  suppres- 
sion de  la  perspiration  cutanée,  à  la  réfrigération  causée 
par  la  perte  de  calorique  vers  la  périphérie,  et  enfin  à  la 
suppression  de  l'excitabilité  cutanée,  nécessaire  à  l'entre- 
tien par  acte  réflexe  des  fonctions  de  la  respiration  et  de 
la  circulation.  Mais  de  toutes  ces  théories  pathogéniques, 
la  suppression  des  fonctions  de  la  peau  est  celle  qui  rallie 
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le  plus  grand  nombre  de  suffrages,  et  qui  nous  parait  mé- 
riter la  préférence.  Par  le  fait  de  cette  suppression,  des 
substances  toxiques  accumulées  dans  le  sang,  sont  éli- 
minées par  les  reins  dont  elles  modifient  les  éléments 
sécréteurs,  au  moment  de  leur  passage;  d'où  l'albumi- 
nurie, l'abaissement  marqué  de  la  température  et  la  termi- 
naison fatale,  qui  n'est  pas  sans  analogie  avec  celle  que 
détermine  l'urémie.  C'est  de  la  même  façon,  sans  doute, 
que  se  produisent,  chez  l'homme,  ces  néphrites  consécu- 
tives à  des  brûlures  étendues  de  la  peau,  à  un  eczéma 
généralisé,  etc. 

Si  de  ces  néphrites  on  rapproche  celle  qui  survient  à  la 
suite  d'un  refroidissement,  on  est  conduit  à  attribuer  cette 
dernière  à  la  suppression  momentanée  des  fonctions  de  la 
peau  et  à  un  surcroit  d'élimination  de  substances  toxiques 
par  les  reins.  Ces  substances,  malheureusement,  n'ayant 
pas  été  recherchées  dans  les  urines,  une  démonstration  pré- 
cise manque  à  cette  hypothèse.  Aussi,  ne  vous  hâtez  pas  de 
conclure  trop  rapidement  dans  ce  sens.  Sou  venez- vous  que 
la  plupart  des  maladies  :  pneumonie,  pleurésie,  rhumatisme 
aigu,  etc.,  attribuées  au  froid,  sont  considérées  aujourd'hui 
comme  relevant  d'une  infection  microbienne,  et  je  ne  suis 
pas  éloigné  de  croire  qu'il  ne  puisse  en  être  ainsi  de  la 
néphrite  en  question,  d'autant  mieux  que  plusieurs  observa- 
teurs (1)  ont  trouvé,  dans  des  cas  où  cette  néphrite  ne  pou- 
vait être  mise  en  doute,  un  grand  nombre  de  micro-orga- 
nismes, tant  au  sein  des  tubes  urinifères  que  des  yaisseaux 
de  leur  voisinage. 

Dans  ces  conditions,  la  néphrite  afrigore^  de  même  que 
beaucoup  de  maladies  pyrétiques,  dont  le  froid  n'est  que  la 
cause  occasionnelle,  serait  la  principale  localisation  d'une 
maladie  générale,  et  aurait  sa  place  marquée  à  côté  de 
la  pneumonie,  de  la  pleurésie,  de  l'ictère  grave  ;  aussi,  de 
même  que  ces  dernières  maladies  méritent  la  dénomination 

(1)  AuFRBCHT,  Pathol,  MiUhtiki,  1, 1801 .  —  Litt«n,  Zeitschr,  kl.  Méd.,  IV. 
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de  fièvre pueumonique,  fièvre  pleurétique,  fièvre  ictérîque, 
celle  qui  nous  occupe  devrait  s'appeler  ftèx^re  néphrétique. 
L'apparition  des  symptômes  généraux,  avant  les  phéno- 
mènes locaux,  justifie  pleinement  cette  assimilation. 

Cette  néphrite,  dont  le  début  est  franchement  aigu, 
quand,  surtout,  elle  succède  à  un  refroidissement  brusque, 
se  manifeste  par  du  malaise,  de  la  courbature  avec  dou- 
leurs lombaires,  et  par  un  état  fébrile,  avec  ou  sans  fris- 
son. Ces  phénomènes  se  continuentpendant  plusieurs  jours 
et  s'accompagnent  de  nausées  ou  même  de  vomissements, 
de  céphalée,  d'oppression,  de  toux  et  d'un  certain  degré  de 
gêne  dans  la  déglutition.  Tout  cet  ensemble  symptomatique 
éveille  l'idée  d'une  affection  des  amygdales,  des  bronches 
ou  des  poumons;  et  comme  à  l'auscultation  il  peut  exister 
des  signes  de  ces  affections,  il  arrive  que  l'on  diagnostique 
une  congestion  pulmonaire,  une  bronchite  ou  une  amygda- 
lite, à  moins  qu'une  anasarque  ne  vienne  attirer  l'attention 
du  côté  des  reins.  Celle-ci,  rarement  en  défaut,  commence 
par  la  face,  atteint  les  membres  inférieurs,  les  bourses,  et 
gagne  tout  le  corps;  le  plus  souvent  considérable,  elle 
coexiste  parfois  avec  des  hydropisies,  des  cavités  séreuses, 
qui  s'étendent  rapidement,  et  toujours  avec  une  pâleur 
excessive  des  téguments.  Aussi,  des compHcationssérieuses, 
tels  que  phlegmon,  érysipèle  gangreneux,  venant  s'ajouter 
à  toute  cette  série  pathologique,  ne  tardent  pas  à  mettre 
l'existence  en  danger. 

Les  urines  des  vingt-quatre  heures  présentent  une  dimi- 
nution notable  ;  leur  quantité  oscille  entre  cinq,  sept  et 
neuf  cents  grammes,  elle  peut  être  moindre,  et  cependant 
les  besoins  d'uriner  sont  fréquents,  pénibles,  accompagnés 
d'une  sensation  de  douleur  et  de  pression  dans  la  région 
lombaire.  Leur  coloration  est  d'un  rouge  foncé  ou  grisâtre; 
leur  densité,  augmentée,  marque  1 020  à  1 030.  Par  le  repos, 
ces  urines  se  troublent  et  déposent  un  sédiment,  composé 
d'hématies,  do  leucocytes,  de  cylindres  hyalins  et  fibrineux, 
de  cellules  épithéliales  altérées,  qui  mettent  hors  de  doute 
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Texistence  d'une  localisation  à  Télément  sécrétoire.  L'acide 
nitrique  et  la  chaleur  y  développent  un  précipité  albumi- 
neux  qui,  après  un  court  repos,  présente  de  gros  flocons 
nageant  dans  un  liquide  clair,  à  peine  coloré,  et  non  rosé, 
comme  dans  les  néphrites  conjonctives. 

La  quantité  d'albumine  excrétée  est  abondante,  car  cer- 
tains malades  perdent,  dans  un  nychtémère,  de  15  à 
20  grammes  de  cette  substance,  ou  environ  3  p.  400,  c'est- 
à-dire  une  proportion  plus  forte  que  celle  qui  existe  dans  la 
sérosité  du  vésicatoire.  L'urée  contenue  dans  les  urines  est 
de  15  à  20  grammes,  proportion  au-dessous  de  la  normale; 
mais  il  y  a  lieu  de  remarquer  que  la  sérosité  des  hydro- 
pisies  en  renferme  une  certaine  quantité  et  que  la  nutrition 
est  fortement  ralentie.  L'excrétion  de  l'acide  urique  ne  subit 
aucun  changement  appréciable,  mais,  en  réalité,  peu  d'ana- 
lyses ont  été  faites  à  ce  point  de  vue. 

A  ces  modifications  s'ajoutent  la  décoloration  des  tégu- 
ments et  une  anémie  des  plus  profondes,  de  l'inappétence 
ou  même  du  dégoût  pour  les  aliments  et  principalement  pour 
la  viande,  une  langue  large,  sale  blanchâtre  et  une  bouche 
mauvaise.  Le  malade  se  sent  essoufflé,  abattu,  il  dort  mal,  et 
continue  à  se  plaindre  de  douleurs  dans  la  région  des  lombes. 
La  fièvre  du  début  tombe  au  bout  de  quelques  jours,  ou  se 
continue  pendant  un  certain  temps,  avec  une  élévation  de 
température  ordinairement  peu  considérable.  Puis,  les 
sueurs  se  suppriment,  la  peau  se  sèche  et,  assez  souvent,  les 
organes  respiratoires  se  prennent;  il  survient  une  toux,  tan- 
tôt sèche,  tantôt  suivie  d'expectoration,  et  quelquefois  des 
lésions  inflammatoires  des  poumons. 

Tels  sont  les  phénomènes  appartenant  à  la  première  phase 
de  la  néphrite  épithéliale  primitive  ou  fièvre  néphrétique. 
Plus  tard  apparaissent  de  nouveaux  désordres  liés  à  l'in* 
suffisance  urinaire  et  connus  sous  le  nom  d'accidents  uré- 
miques.  Ces  accidents,  variables  suivant  les  individus, 
consistent  en  des  troubles  gastro-intestinaux  ou  cérébro- 
spinaux. Les  premiers  se  révèlent  par  des  vomissements 
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aqueux,  semblables  à  du  bouillon  sale,  ou  bilieux  et  ver- 
dèlres,  survenant  sans  grand  eflort,  aussitôt  après  Tingestion 
des  aliments  auxquels  ils  se  trouvent  mélangés,  sinon  par 
des  diarrhées  blanchâtres  ou  verdâtres,  plus  ou  moins  abon- 
dantes et  non  douloureuses.  Les  seconds  se  montrent  sous 
la  forme  d'une  dyspnée  intense,  pouvant  aller  jusqu'à  Tor- 
thopnée  et  revêtir  le  type  Cheyne-Stokes,  ou  se  produire 
sous  forme  de  crises  paroxystiques,  simulant  l'asthme.  Ils 
se  manifestent  encore  par  une  céphalée  intense,  un  délire 
d'action,  ordinairement  nocturne,  qui  conduit  les  malades 
à  sortir  du  lit  et  à  partir,  ou  bien,  sous  Tapparence  d'un 
coma  plus  ou  moins  profond,  souvent  fatal,  et  enfin,  dans 
quelques  cas,  sous  la  forme  d'une  crise  convulsive,  entière- 
ment semblable  à  la  crise  d'éclampsie,  et,  pour  ce  fait,  dési- 
gnée sous  le  nom  à'éclampsie  urémique.  Des  hémorragies, 
des  épistaxies  surtout,  précèdent  et  accompagnent  assez 
fréquemment  ces  accidents  et  aggravent  le  pronostic. 

La  marche  de  la  néphrite  a  frigore,  dans  quelques 
cas,  rapide  et  aiguë,  peut  se  terminer  par  la  mort,  avant 
qu'on  ait  pensé  à  mettre  en  œuvre  une  médication  de 
suppléance  rénale  par  la  peau  ou  par  le  tube  digestif.  Mais, 
telle  n'est  pas  l'évolution  habituelle  de  cette  affection,  qui 
offre,  pour  ainsi  dire,  trois  phases  successives  caractérisées  : 
la  première  par  la  fièvre,  la  seconde  par  l'anasarque  et  l'albu- 
minurie, la  troisième  par  l'urémie,  et  qui  dure,  en  général, 
des  semaines,  des  mois  et  même  plus  longtemps.  Alors,  la 
fièvre  cesse,  l'état  des  urines  et  l'anasarque  persistent,  les 
phénomènes  urémiques  ne  tendent  pas  à  se  produire  et  em- 
portent, parfois,  le  malade,  s'ils  ne  sont  combattus  à  temps 
par  une  médication  énergique.  Plus  rarement,  celui-ci  suc- 
combe aune  complication  pulmonaire, aune  péricardite,  à  un 
érysipèle,  à  un  phlegmon  des  membres,  ou  encore  à  une  hé- 
morragie. Une  amélioration  n'est  pas  impossible,  et  même, 
j'en  arrive  à  croire,  aujourd'hui,  que  cette  néphrite  est  cu- 
rable dans  la  majorité  des  cas  ;  quelquefois  aussi,  à  la  suite 
d'amendements,  pendant  lesquels  il  reste  toujours  une  cer- 
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taîne  quantité  d'albumine  dans  les  urines,  surviennent  des 
rechutes,  et  TafTection  se  prolonge,  au  point  de  devenir  in- 
curable. 

Les  individus  frappés  de  cette  variété  de  néphrite  pré- 
sentent des  reins  volumineux,  mous,  décolorés,  facilement 
décorticables,  lisses  à  leur  surface  et  d'un  blanc  grisâtre. 
Sur  une  section  médiane,  la  substance  corticale  contraste, 
par  sa  teinte  blanche,  avec  la  substance  médullaire  vio- 
lacée, et  pour  ainsi  dire  normale;  de  sorte  que,  même  à 
Toeil  nu,  il  est  facile  de  voir  que  la  première  de  ces  subs- 
tances est  le  siège  de  l'altération.  Effectivement,  l'examen 
histologique  permet  de  voir  les  tubuli  contorti  dilatés, 
remplis  de  cellules  volumineuses,  irréguliëres,  troubles, 
confondues  les  unes  avec  les  autres.  La  lumière  de  res 
tubes,  sur  quelques  points,  n'existe  plus  et  se  trouve  rem- 
placée par  des  exsudats  hyalins  ou  fibrineux.  Les  épilhé- 
liums  sont  rarement  détruits  en  totalité  :  aussi,  la  réparation 
ad  integrum  est-elle  le  plus  souvent  possible,  ce  qui  fait 
que  cette  affection  est  moins  redoutable  que  celle  qui 
porte  sur  les  vaisseaux  et  le  stroma  conjonctif.  Les  glomé- 
rules  de  Malpighi,  relativement  [peu  touchés,  n'ont  pas 
moins,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  leur  bouquet  vascu- 
laire  comprimé  par  un  exsudât  fibrino-hémorragique,  et 
leurs  épithéliums  modifiés.  Par  contre,  ceux  des  tubes 
excréteurs,  à  peu  près  normaux,  ne  présentent  aucune 
trace  d'exsudation  ou  de  desquamation.  Les  vaisseaux  san- 
guins et  lymphatiques,  dont  le  rôle  est  ici  secondaire  et  ac- 
cessoire, sont  dilatés,  gorgés  de  sang  et  de  lymphe;  le  tissu 
conjonctif  est  simplement  refoulé. 

La  fièvre  néphrétique  est  facile  à  diagnostiquer,  même  à 
son  début,  pour  ce  fait  qu'elle  survient  généralement  au 
milieu  de  la  santé,  et  qu'elle  présente  un  ensemble  de  ca- 
ractères des  plus  nets,  à  savoir  :  la  diminution,  la  teinte 
foncée  et  l'élévation  de  la  densité  de  l'urine,  un  précipité 
albumineux  des  plus  abondants,  la  présence  de  cylindres 
fibrineux  et  de  cellules  desquamées  provenant  des  tubes 
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urinifèreSy  puis  enfin  une  hydropisie  généralisée  et  une 
anémie  considérable. 

L'existence  d'une  polyurie  nocturne  antérieure  et  parfois 
ancienne,  la  faible  densité  et  la  faible  coloration  des  urines, 
l'absence  de  cylindres  fibrineux  et  une  albuminurie  relati- 
vement peu  abondante,  sont  autant  de  signes  qui  permet- 
tent de  différencier  sûrement  de  la  néphrite  épilhéliale  les 
néphrites  conjonctives  et  artérielles. 

L'anasarque,  exceptionnellement  produite  par  Faction  du 
froid,  est  un  accident  passager  et  facile  à  distinguer  de  la 
néphrite  épithéliale,  parTabsence  de  toute  modification  du 
côté  des  urines,  à  part  une  albuminurie  légère,  momen- 
tanée et  pour  ainsi  dire  critique,  coïncidant  avec  la  dispa- 
rition de  rhydropisie. 

Envisagée,  autrefois,  comme  une  affection  pour  ainsi 
dire  fatale,  la  néphrite  a  frigore  est  un  désordre  dont  la  gra- 
vité a  beaucoup  diminué  depuis  qu'on  sait  mieux  le  traiter. 
Tant  qu'elle  est  accompagnée  d'un  mouvement  fébrile, 
cette  néphrite  est  curable,  et  lorsque  la  fièvre  vient  à  cesser, 
il  faut  se  garder  de  désespérer  de  s'en  rendre  maître,  à 
moins  d'être  assuré  de  la  destruction  des  épithéliums  ré- 
naux. Aucun  signe,  pas  même  les  cellules  granuleuses 
rencontrées  dans  les  urines,  ne  renseigne  absolument  sur 
ce  point;  mais,  lorsque  les  diurétiques,  et  surtout  lacan- 
tharide  prescrite  à  une  dose  suffisante,  restent  sans  effets, 
il  y  a  de  sérieuses  raisons  de  croire,  sinon  à  la  destruction, 
du  moins  à  une  altération  des  épithéliums,  pouvant  entraî- 
ner les  plus  graves  conséquences.  Toutefois,  même  dans  ces 
conditions,  il  y  a  toujours  lieu  de  combattre  énergiquement 
les  accidents  d'insuffisance  urinaire,  de  façon  à  gagner  du 
temps,  car  il  n'est  pas  démontré  que  les  cellules  épithéliales 
des  tubes  urinifères  n'aient  pas,  comme  celles  de  la  peau,  la 
propriété  de  se  régénérer  etde  recouvrerleur fonctionnement. 

La  thérapeutique  de  la  néphrite,  dite  a  frigore^  est  dou- 
ble, en  ce  sens  qu'elle  vise  deux  points  principaux  :  1°  la 
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lésion  rénale;  2*  les  phénomènes  d'auto-întoxication  ré- 
sultant de  l'insuffisance  fonctionnelle  des  reins.  — Le  traite- 
ment applicable  au  premier  de  ces  points  varie  nécessaire- 
ment avec  la  phase  morbide.  Au  début,  lorsque  les  reins 
sont  fluxionnés,  les  épithéliums  peu  ou  pas  modifiés,  les 
moyens  auxquels  il  convient  de  recourir  sont  les  boissons 
chaudes,  les  révulsifs  sur  la  région  des  reins  :  ventouses 
sèches,  sinapismes.  Il  ne  serait  sans  doute  pas  impossible 
d'obtenir  à  cette  période,  surtout  lorsqu'il  existe  de  la 
fièvre,  de  bons  effets  de  l'emploi  de  la  quinine,  agent  fort 
utile,  comme  j'aurai  l'occasion  de  vous  le  dire,  dans  la  fièvre 
ictérique,  dont  l'analogie  avec  la  fièvre  néphrétique  est  des 
plus  manifestes. 

A  une  période  plus  avancée,  quand  tout  état  fébrile  a  cessé, 
lorsqu'il  existe  de  l'anasarque  et  des  épanchcments  dans  les 
cavités  séreuses,  le  mieux  est  de  s'adresser  à  l'élément  his- 
tologique  spécialement  aflecté,  c'est-à-dire  à  Tépithélium 
des  tubes  contournés,  dont  la  modification  est  le  principal 
obstacle  à  la  sécrétion  urinaire  et  la  cause  des  accidents 
d'auto-intoxication.  La  théorie  indique,  en  pareil  cas,  la 
nécessité  d'un  agent  pouvant  se  localiser  à  cet  élément  et 
produire  sur  eux  une  sorte  de  révulsion.  L'expérimenta- 
tion ayant  appris  que  la  cantharide  a  le  pouvoir  de  modifier 
les  cellules  épithéliales  des  tubes  urinifères,  le  choix  de  cet 
agent  s'imposait  forcément.  Une  première  fois  je  prescrivis 
la  teinture  de  cantharide,  à  la  dose  de  six  gouttes,  puis  de 
dix  et  douze  gouttes  dans  les  24  heures,  et,  à  ma  grande  joie, 
les  urines  devinrent  plus  abondantes,  l'anasarque  disparut 
en  quelques  jours,  et,  chose  plus  surprenante,  une  guérî- 
son  définitive  s'ensuivit  après  plus  de  six  mois  de  maladie. 
Voici  le  fait  : 

Une  femme,  âgée  de  28  ans,  est  prise  de  malaise,  cour- 
bature, fièvre  et  inappétence,  à  la  suite  d'un  refroidisse- 
ment. Les  urines,  rares  et  colorées,  sont  fortement  albu- 
mineuses  ;  puis  survient  une  anasarque  considérable  et  une 
décoloration  générale  des  téguments.  Cet  état,  persistant 
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depuis  cinq  à  six  mois,  avait  été  traité  à  différentes  repri- 
ses, lorsque  la  malade  me  fut  adressée  par  mon  ancien 
interne  le  D'  Pilliet.  A  cette  époque ,  Tétat  fébrile  arvât 
cessé,  mais  les  autres  phénomènes  s'étaient  plutôt  accen- 
tués. La  quantité  d'urine  émise  dans  les  24  heures  oscillait 
entre  six  et  huit  cents  grammes;  trouble  et  colorée,  très 
dense,  cette  urine  donnait  lieu  à  un  précipité  albumincux, 
abondant,  floconneux,  et  renfermait  des  cylindres  hyalins 
et  épithéliaux.  La  malade,  affaissée  et  sans  aucun  appétit, 
œdématiée  de  tout  le  corps,  se  plaignait  d'insomnie  et  d'une 
céphalée  intense.  Le  diagnostic  était  facile,  car,  avant  cette 
affection,  il  n'existait  ni  malaise,  ni  polyurie  nocturne,  de 
telle  sorte  que  l'existence  d'une  néphrite  épithéliale  s'im- 
posait. L'insomnie  et  la  céphalée,  dont  les  caractères  étaient 
ceux  de  l'urémie,  cédèrent  rapidement  à  l'emploi  des  dras- 
tiques, mais  il  n'en  fut  pas  de  même  de  l'anasarque,  malgré 
un  régime  exclusif  de  lait  cru  et  l'usage  des  diurétiques. 
Une  dose  de  40,  puis  de  60  centigrammes  de  feuilles  de 
digitale,  continuée  pendant  plus  dix  jours,  ne  produisit  pas 
le  moindre  effet.  Le  taux  des  urines  ne  fut  pas  augmenté, 
mais  cette  médication  me  laissa  la  conviction  que  la  digi- 
tale, administrée  au  cours  d'une  néphrite,  même  avec 
anurie,  n'a  pas  les  dangers  que  certains  auteurs  lui  ont 
attribués.  A  la  suite  de  plusieurs  insuccès,  mon  raisonne- 
ment fut  que,  pour  être  utile  à  cette  femme,  il  fallait  un 
agent  capable  de  modifier  les  éléments  histologiques  cause 
de  tous  les  accidents,  et  comme  il  s'agissait  des  épithéliums 
du  rein,  Je  pensai  à  la  cantharide,  dont  l'action,  sur  ces 
éléments,  a  été  nettement  déterminée,  à  l'état  physiologique, 
par  divers  expérimentateurs.  Six  gouttes  de  teinture  de 
cantharide  sont  d'abord  prescrites,  et,  deux  jours  plus  tard, 
ons'aperçoit  quela  quantité  des  urines  augmente;  la  dose  est 
portée  à  huit  et  dix  gouttes,  et,  en  même  temps,  létaux  des 
urines  s'élève  à  1,500,  2,000,  3,000  et  4,000  grammes,  si 
bien  que  l'anasarque,  qui  était  énorme,  finit  par  disparaître 
entièrement  au  bout  de  quinze  jours  à  trois  semaines.  La 
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médication  fut  continuée  et^  six  semaines  plus  tard,  notre 
malade  nous  quittait  avec  des  urines  abondantes  et  peu 
albumineuses.  Elle  vint  nous  revoir  au  bout  d'un  mois  :  ses 
urines  contenaient  encore  de  l'albumine.  Cinq  à  six  mois 
plus  tard,  elles  n'en  renfermaient  plus  traces.  Depuis  qua- 
tre ans,  nous  avons  revu  cette  personne,  à  plusieurs  repri- 
ses, et  nous  pouvons  affirmer  qu'elle  a  recouvré  ses  forces 
et  ses  couleurs,  que  sa  santé  générale  est  parfaite  et  la 
fonction  urinaire  normale. 

Enhardi  par  ce  premier  succès,  je  ne  tardai  pas  à  retirer, 
dans  des  cas  analogues,  les  meilleurs  effets  de  la  cantha- 
ride.  Le  cas  suivant  est,  à  cet  égard,  des  plus  significatifs. 

Une  jeune  femme  de  23  ans,  en  ce  moment  sous  vos 
yeux,  salle  Sainte-Martine,  n"  13,  raconte  que  depuis  plus 
de  trois  mois  elle  est  atteinte  d'une  anasarque  qui  a  suc- 
cédé à  un  accouchement  normal.  Depuis  cette  époque,  ses 
urines  sont  fortement  albumineuses;  de  plus,  elle  a  eu 
plusieurs  attaques  d'éclampsie,  et  enfin  elle  a  été  soignée, 
sans  aucun  succès,  à  la  Maternité  et  dans  deux  autres  ser- 
vices hospitaliers. 

Lors  de  son  admission,  elle  présente  une  décoloration 
excessive  des  téguments  et  une  anasarque  tellement  consi- 
dérable, que  l'index  peut  être  enfoncé,  à  la  région  sternale 
supérieure,  jusqu'à  l'articulation  de  la  première  avec  la 
deuxième  phalange.  Les  jambes,  énormes,  sont  indurées; 
le  tégument,  rouge  et  douloureux. 

Les  urines,  d'une  densité  de  1 020,  troubles  et  colorées, 
oscillent,  comme  quantité,  entre  cinq  et  six  cents  grammes  ; 
elles  renferment  des  cylindres  hyalins  et  des  cellules  épi- 
théliales  dégénérées,  donnant  lieu  à  un  précipité  albumi- 
neux  des  plus  abondants.  La  malade,  depuis  longtemps 
soumise  au  régime  du  lait,  sans  appétit  et  sans  forces,  est 
quelquefois  prise  de  vomissements  verdâtres  ;  elle  a  cessé 
de  dormir  et  se  plaint  fréquemment,  la  nuit  surtout,  d'une 
céphalée  intense.  C'est  dans  ces  conditions  que  je  crus 
devoir  prescrire  la  teinture  de  cantharide,  et  cela  d'autant 
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mieux  que  la  plupart  des  moyens  usités  en  pareil  cas 
avaient  été  employés  sans  aucun  succès.  Le  26  août, 
six  gouttes  de  cette  teinture  sont  prescrites  dans  un  julep 
gommeux  de  140  grammes.  Le  27,  la  quantité  des  urines 
est  de  1000  grammes.  Ce  jour-là,  la  dose  de  teinture  de 
cantharide  est  portée  à  8  gouttes,  et  le  28,  on  recueille 
1250  grammes  d urines;  le  29.  deux  litres.  A  partir  du  30, 
surviennent  des  phénomènes  urémiques,  céphalée,  vomis- 
sements verdàtres,  etc.,  et  la  quantité  d'urine  retombe  k 
1000  grammes.  Ces  accidents,  énergiquement  combattus 
à  I  aide  de  purgatifs  drastiques,  cèdent  au  bout  de  quarante- 
huit  heures,  et,  le  1"  septembre,  le  chiffre  des  urines  était 
de  deux  litres.  De  nouveaux  accidents  d'urémie,  qui  font 
baisser  à  nouveau  le  taux  des  urines,  sont  avantageusement 
combattus,  et  le  chiffre  de  ce  liquide  remonte  tellement, 
quau  bout  de  huit  jours  Tanasarque  avait,  pour  ainsi  dire, 
totalement  disparu.  La  dose  du  médicament  est  porté  jus- 
qu'à 12  gouttes;  les  urines  rendues  dans  les  vingt-quatre 
heures  s'élèvent  jusqu'à  4  et  5  litres,  et  les  crises  d'urémie 
qui,  pendant  un  mois,  se  renouvelèrent  à  plusieurs  repri- 
ses, cèdent  entièrement.  La  malade,  toujours  au  régime 
du  lait,  continue  de  prendre  la  teinture  de  cantharides  ; 
sa  vue,  assez  profondément  altérée  tout  d'abord  par  des 
exsudats  blanchâtres  infiltrant  les  rétines,  lui  semble 
beaucoup  meilleure;  l'ouïe,  qui  laissait  à  désirer,  reprend 
son  acuité  ;  les  téguments  commencent  à  se  colorer,  en 
sorte  qu'aujourd'hui,  six  semaines  seulement  après  le  début 
du  traitement,  tout  porte  à  croire  que  nous  marchons  vers 
une  guérison  définitive,  et  cette  guérison  ne  nous  fera  pas 
défaut,  si  nous  nous  en  rapportons  à  l'expérience  acquise. 
Tels  sont  les  faits  qui,  joints  à  quelques  cas  rapportés 
par  Rayer,  Grisolle,  etc.,  nous  portent  à  considérer  la 
cantharide  comme  un  agent  précieux,  quand  il  s'agit  de 
combattre  la  néphrite  épithéliale.  Cette  médication,  qui 
s'adresse  directement  à  la  lésion  épithéliale,  n'empêche  pas 
d'intervenir  activement,  à  l'aide  des  purgatifs  drastiques, 
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dès  que  se  manifestent  des  phénomènes  d'auto-intoxication. 
Nous  employons  alors,  avec  avantage,  une  vieille  prépa- 
ration connue  sous  le  nom  de  lavement  des  peintres^  dans 
laquelle  il  entre  quatre  grammes  de  poudre  de  jalap.  Puis, 
s'il  y  a  lieu,  nous  conseillons  l'eau-de-vie  allemande,  de 
2S  à  30  grammes^  ou  encore  l'huile  de  Croton,  à  la  dose  de 
deux  gouttes,  en  pilule,  dans  de  la  mie  de  pain.  Assez  sou- 
vent, pour  peu  que  les  accidents  urémiques compromettent 
l'existence,  nous  prescrivons  un  purgatif  le  matin  et  le  lave- 
ment des  peintres  le  soir.  Ce  traitement  est  le  seul  que  nous 
mettions  en  usage  à  la  phase  la  plus  avancée  de  la  néphrite 
a  frigore^  si  les  épithéliums  rénaux  cessent  de  réagir  en 
présence  de  la  cantharide,  et  lorsqu'il  y  a  lieu  de  croire 
à  leur  destruction.  A  cette  période,  il  m'est  arrivé  de 
recourir  à  l'emploi  des  pilules  diurétiques  et  de  la  digitale» 
mais  sans  succès  appréciable.  Il  ne  faut  cependant  pas 
négliger  entièrement  ces  moyens,  pas  plus  que  la  caféine  et 
l'éther,  qui  ont  la  propriété  de  remonter  quelque  peu  les 
malades,  en  général  très  déprimés. 

Les  frictions  stimulantes  de  la  peau,  les  bains  chauds, 
les  bains  d'air  sec,  toujours  préférables  aux  bains  de  vapeur, 
et  enfin  les  piqûres  de  pylocarpine,  dans  le  cas  seulement 
où  la  peau  est  très  sèche,  sont  des  moyens  qu'il  faut  savoir 
utiliser.  Le  régime  lacté  s'impose  dans  diverses  phases  de 
la  maladie,  tout  à  la  fois  par  ses  propriétés  nutritives  et  par 
ses  propriétés  diurétiques.  Au  début,  et  pendant  la  plus 
grande  partie  du  mal,  il  permet  aux  malades  sans  appétit, 
ayant  le  dégoût  de  tout  aliment  solide,  de  se  nourrir  d'une 
façon  suffisante  :  aussi,  nous  sommes  loin  d'attribuer  ses 
bons  effets  à  l'insuffisance  de  l'alimentation  invoquée  par 
quelques  médecins.  Il  est  en  même  temps  un  diurétique 
puissant,  le  meilleur  j  oserai  dire,  dans  la  maladie  qui  nous 
occupe,  ainsi  qu'il  est  possible  de  s'en  rendre  compte  lors- 
qu'on le  donne  en  dehors  de  toute  médication.  Dans  la 
phase  la  plus  avancée  du  mal,  le  lait  enfin  est  à  peu  près 
le  seul  aliment  possible  :  aussi,  sommes-nous  d'avis  d'en 
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continuer  T'usage  dans  tout  le  cours  de  la  maladie,  et, 
lorsque  celle-ci  s'est  améliorée;  au  point  que  Tanasarque  et 
les  phénomènes  d'urémie  ont  cessé,  et  qu'il  reste  seule^ 
ment  de  l'albuminurie,  nous  l'employons  encore  dans 
ridée  qu'il  exerce  une  action  favorable  sur  la  lésion  rénale, 
en  tout  cas,  sur  l'excrétion  urinaire. 


Note  sur  un  cas  d'abcès  de  la  cavité  de  Retzius, 

Par  M.  le  Dr  Edouard  Martin,  de  Genève. 

Les  phlegmons  de  la  cavité  prévésicale  ou  cavité  de  Ret- 
zius ne  sont  pas  rares  puisque  Bouilly,  dans  sa  thèse  d'agré- 
gation (1),  a  pu  en  réunir  43  cas,  dont  il  idiopathiques 
et  16  symptoma tiques,  et  que  English,  dans  les  Wiener 
clinique  (1 889),  cite  7  observations  qui  lui  sont  personnelles. 
Cependant,  l'&ge  de  notre  malade,  son  sexe  et  les  conditions 
étiologiques  nous  ont  paru  assez  intéressants  pour  que  nous 
en  disions  quelques  mots. 

Voici  d'abord  l'observation  de  notre  petite  malade  : 
D.Marie,  âgée  de  16  mois,  nous  est  présentée  le  20  juin  1892 
à  la  maison  des  Enfants  malades.  Rien  à  noter  comme  anté- 
cédent, sauf  quesa  mère  a  eu  trois  grossesses  très  rapprochées 
l'une  de  l'autre.  Nourrie  au  biberon,  l'enfant  est  rachi tique 
et  sujet  à  des  troubles  digestifs;  alternatives  de  constipa- 
tion et  de  diarrhée.  Depuis  quinze  jours,  au  dire  de  la  mère, 
constipation  et  douleurs  en  urinant;  depuis  douze  jours, 
vives  douleurs  au  niveau  du  bas-ventre,  surtout  à  la  pres- 
sion. Elle  aurait  eu,  en  outre,  quelques  petits  boutons  sur 
les  fesses  et  cuisses  qui  n'ont  pas  laissé  de  traces.  Depuis 

[l]  Tumeurs  atguSs  et  chroniques  de  la  cavité  prévésicale ^  par  M.  le 
Dr  G.  BouiLIy,  chirurgien  dsâ  hôpitaux,  1880. 
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quatre  jours,  rétention  complète  d'urine  ayant  nécessité  le 
cathétérisme,  pratiqué  successivement  par  plusieurs  de  nos 
confrères.  Constipation  absolue  depuis  quatre  jours. 

État  actuel.  —  Enfantrachitique.  Faciès  coloré  exprimant 
Fangoisse,  yeux  cernés,  quelques  nausées,  pas  de  vomisse- 
ments; t.  SQ"".  On  constate  au-dessus  du  pubis,  des  deux 
côtés  de  la  ligne  médiane,  la  présence  d'une  tumeur  arrondie 
du  volume  d  un  gros  œuf  de  poule  sans  changement  de 
coloration  de  la  peau,  à  base  large  et  à  convexité  supé- 
rieure atteignant  un  peu  plus  de  la  moitié  de  la  distance 
entre  le  pubis  et  Tombilic.  Il  est  possible  de  passer  les  doigts 
dans  la  fosse  iliaque  des  deux  côtés  de  la  saillie  formée  par 
les  muscles  droits  et  de  circonscrire  ainsi  les  parties  laté- 
rales et  profondes  de  la  tumeur.  Anesthésie  à  Téther;  inci- 
sion verticale  de  quatre  centimètres  de  longueur;  on  tra- 
verse successivement  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  la  ligne 
blanche.  Il  s'écoule  par  la  plaie  environ  100  ce.  de  pus 
phlegmoneux  bien  lié,  non  odorant.  Le  doigt  introduit  dans 
la  plaie  descend  derrière  la  paroi  abdominale,  au  devant 
de  la  vessie,  jusqu'à  la  face  postérieure  du  pubis;  lavage  au 
sublimé  au  4/4000%  drain  et  pansement  iodoformé.  De 
suite  après  l'incision,  l'enfant  est  soulagée;  elle  urine  faci- 
lement dans  la  soirée;  t.  rectale  ^V^, 

29  juin,  —  T.  37°9  le  matin  ;  37*5  le  soir.  Les  urines  sont 
émises  sans  difficulté;  une  évacuation  alvine,  abondante 
dans  l'après-midi  ;  du  pus  de  bonne  nature  s'écoule  par  la 
plaie. 

25  juin.  —  On  supprime  le  drain  ;  pas  de  fièvre  ;  les 
lèvres  de  la  plaie  sont  encore  béantes  et  le  tissu  cellulaire 
un  peu  induré. 

28  juin.  —  L'induration  des  tissus  diminue. 

4  juillet.  — La  plaie  commence  à  se  fermer. 

iO  juillet. — Guérison  ;  cicatrisation  complète  vingt  jours 
après  l'incision. 

La  cavité  décrite  en  1856  par  Retzius  est  une  loge  ou 
cavité  virtuelle  destinée  à  recevoir  la  vessie  lorsqu'elle  est 
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distendue.  Cette  loge  est  limitée  en  arrière  par  le  péritoine 
doublé  du  fascia  transversalis ;  sur  les  côtés,  par  la  gaine 
des  muscles  droits  ;  en  avant,  par  la  face  postérieure  du 
muscle  droit  dépourvu  de  sa  gaine.  Bouilly,  qui  a  repris 
l'étude  anatomique  de  cette  région,  dit  que  la  voûte  de  cette 
niche  aponévrotique  est  surtout  bien  limitée.  Elle  forme 
une  arcade  à  concavité  inférieure  correspondant  aux  lignes 
semi-circulaires  de  Douglas  et  se  termine,  de  chaque  côté 
des  bords  externes  des  muscles  droits,  par  deux  piliers  très 
courts  ne  dépassant  pas  deux  à  trois  centimètres.  Il  en  ré- 
sulte que  les  tumeurs  de  cette  région  présentent  une  forme 
qui  simule  très  exactement  le  globe  vésical.  Bien  limitée 
en  haut,  la  tumeur  a  une  tendance  à  se  développer  sur  les 
côtés  vers  la  fosse  iliaque,  et  en  arrière  du  côté  du  rectum. 

Laissant  de  côté  les  phlegmons  symptomatiques  d'une 
affection  d'un  organe  voisin  ou  propagés  d'une  région  adja- 
cente, et  les  phlegmons  ou  abcès  métastatiques,  nous  ne 
nous  occuperons  que  des  phlegmons  idiopathiques  les  plus 
fréquents,  suivant  Bernutz,  Bouilly,  English  et  Villiers 
(Thèse  Nancy,  1888)  qui  a  pu  en  réunir  une  quarantaine 
de  cas. 

Cette  affection  est  fréquente  surtout  dans  la  jeunesse  et 
le  sexe  masculin.  Le  plus  jeune  des  sujets  observés  par 
Bouilly  était  une  fillette  de  huit  ans.  Sauf  le  nôtre  nous  ne 
connaissons  pas  d'observation  ayant  trait  à  un  enfant  au- 
dessous  de  cet  âge.  Sur  27  cas  recueillis  par  Bouilly,  quatre 
fois  seulement  la  maladie  a  atteint  le  sexe  féminin.  Un  trau- 
matisme, une  chute  ou  un  eflort  musculaire  considérable 
semblent  jouer  un  certain  rôle  dans  Tétiologie  ;  mais  un 
point  sur  lequel  Bernutz  (1),  Guyon  (2),  Arnould  (3),  ont 
insisté,  c'est  la  relation  fréquente  qui  existe  entre  les  phleg- 
mons de  la  cavité  de  Retzius  et  les  troubles  de  la  digestion, 

{{]  Bbrmctz,  Phlegmons  de  la  paroi  antërieure  de  Tabdomen.  Archives 
générales  de  médecine/}mtL  1850,  pp.  129-290. 
[2;  Guyon,  Gazette  des  hôpitaux^  juillet  1879. 
3^  ÂRNOULD,  Bulletin  médical  du  Nord,  1877,  n»  5. 
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coliques  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée,  dyssen- 
terie,  fièvre  typhoïde,  etc.  C'est  à  peu  près  la  seule  cause  que 
l'on  puisse  invoquer  dans  notre  cas,  car  il  n'est  guère 
admissible  que  les  petites  éruptions  passagères  mentionnées 
par  les  parents  au  niveau  des  fesses  et  des  parties  génitales 
aient  pu  être  la  porte  d'entrée  des  microbes  qui  ont  produit 
l'infection.  Il  est  regrettable  que  l'examen  bactériologique 
du  pus  n'ait  pas  été  pratiqué  comme  dans  le  cas  signalé  par 
Reclus  au  cinquième  Congrès  français  de  chirurgie,  où,  chez 
une  femme  de  40  ans,  un  foyer  de  rupture  du  grand  droit  de 
l'abdomen  est  entré  en  suppuration  consécutivement  à  un 
érysipèle  de  la  face  et  dans  lequel  on  a  trouvé,  dans  le  pus, 
des  streptocoques  provenant  de  Térysipèle.  Il  ne  s'agit  pas 
non  plus,  dans  notre  cas,  d'une  affection  générale  dont  le 
phlegmon  n'a  été  qu'une  manifestation,  vu  l'état  général  si 
satisfaisant  en  somme  de  la  petite  malade. 

Passons  rapidement  sur  les  symptômes  de  cette  maladie, 
divisés  par  les  auteurs  que  nous  venons  de  mentionner  en 
deux  périodes. 

Période  des  troubles  digestifs  et  vésicaux.  —  Coliques,, 
constipation,  nausées,  quelquefois  même  vomissements 
alimentaires  et  bilieux  ;  envies  fréquentes  d'uriner;  rare- 
ment, rétention  complète  d'urine  ;  douleur  vive  limitée  à  la 
région  hypogastrique  ;  tension  des  parois  de  l'abdomen  :  tels 
sont  les  principaux  symptômes  indiqués  à  la  première 
période  avant  l'apparition  de  la  tumeur. 

ha.  deuxième  période,  survenant  du  4°  au  10*jour,  est 
caractérisée  par  la  présence  de  la  tumeur  qui  forme  un 
globe  saillant  au-dessus  du  pubis,  débordant  des  deux  côtés 
la  ligne  médiane,  et  remontant  plus  ou  moins  haut  du  côté 
de  l'ombilic.  La  palpation  permet,  en  général,  de  limiter 
assez  nettement  le  bord  externe  de  la  tumeur,  comme  nous 
l'avons  indiqué  dans  notre  cas.  La  fluctuation  est  rarement 
facile  apercevoir,  et  la  matité  à  la  percussion  est  complète; 
même  à  cette  période  la  rétention  d'urine  est  rare,  et,  sous, 
ce  rapport  y  notre  petit  malade  fait  exception. 
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La  terminaison  de  la  maladie  par  résolution  est  peut- 
être  moins  rare  que  jie  l'indiquent  Bouilly  et  Villiers  ;  car 
il  est  probable  que  bon  nombre  de  cas.de  phlegmons  de 
cette  région  n'ont  pas  été  publiés  et  ont  passé  inaperçus  ; 
c'est  du  moins  l'avis  de  notre  maître,  le  professeur  Guyon. 
Quoi  qu'il  en  soit,  la  suppuration  parait  être  de  beaucoup  la 
terminaison  la  plus  fréquente.  La  tumeur,  abandonnée  à 
elle-même,  a  plus  de  tendance  à  venir  s'ouvrir  au  dehors, 
entre  l'ombilic  et  le  pubis,  que  dans  le  péritoine  et  le  bassin. 
Cependant  English,  sur  23  observations,  mentionne  3  cas  de 
mort  par  irruption  du  pus  dans  la  cavité  péritonéale,  et 
Wenzel  Gruber  (1)  relate,  dans  les  Archives  de  WirchoWy 
2  cas  avec  autopsie  dans  lesquels  il  indique  très  exactement 
le  siège  de  la  lésion  et  de  l'ouverture  du  foyer  dans  le  péri- 
toine. 

Le  diagnostic  ne  présente  pas  une  grande  difficulté  une 
fois  la  tumeur  formée.  Au  début,  on  pourrait  confondre  le 
phlegmon  avec  une  péritonite.  Bernutz  a  tracé  de  main  [de 
maître  le  diagnostic  de  ces  deux  affections: 'douleur  plus 
limitée,  état  général  moins  grave,  vomissements  moins 
incoercibles  dans  le  phlegmon. 

Lors  de  l'apparition  de  la  tumeur  on  peut  les  confondre 
avec  une  vessie  distendue  par  Vurine^  surtout  dans  les 
cas  exceptionnels  oti  un  diverticulum  de  la  vessie  avec 
calcul,  ou  bien  une  tumeur  de  la  vessie,  l'empêcherait  de 
revenir  sur  elle-même  après  le  cathétérisme  (2).  Velpeau  a 
cité  un  cas  d'adhérence  de  la  vessie  à  la  paroi  antérieure  de 
l'abdomen  dans  lequel  le  diagnostic  présentait  quelque 
difficulté.  Il  faut  avoir  soin  de  distinguer  du  phlegmon  de 
la  cavité  prévésicale  le  phlegmon  sous-ombilical  décrit  par 
Heurtaux  de  Nantes  (3);  situé  immédiatement  au-dessous 


(l)  Wbnzbl  Grubbi(»  Saint-Pétersbourg,  Wirehow's  Archiv.f  1862. 
band  XXIV,  1«  et  2«  heft  Vber  abscess  incavum  Preperitonale  Retztietf  etc. 

{l)Gazelte  des  hôpitaux,  i832. 

(3)  Heurtaux,  Phlegmon  soua-ombilical.  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie, 
1877,  t.  III,  noavelle  série,  p.  64i« 
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de  l'ombilic,  il  forme  use  tumeur,  dont  la  base  est  en  haut 
et  la  convexité  tournée  vers  le  pubis. 

Le  traitement  des  abcès  de  la  cavité  de  Retzius  consiste 
dans  leur  ouverture  pratiquée  largement  en  suivant  les 
règles  de  la  chirurgie  antiseptique,  suivie  d'un  lavage  et 
d*un  drainage  convenables  ;  rarement  on  a  dû  avoir  recours 
à  une  contre-ouverture  à  la  partie  la  plus  déclive  de  la  col- 
lection purulente,  soit,  chez  la  femme,  à  un  drainage  abdo- 
mino -vaginal. 


Du  tamponnement  de  la  vessie  après  la  taille 

hypogastrique, 

Par  M.   le  D'  E.  Desnos   ancien  interne   des   hôpitaux. 


Le  tamponnement  de  la  vessie  après  la  taille  hypogas- 
triqueasans  doute  été  employé  dans  diverses  circonstances  ; 
néanmoins,  il  n'est  signalé  que  dans  de  rares  observations, 
exception  faite  notamment  pour  un  cas  publié  par 
MM.  Albarran  et  Lluria  dans  lequel  le  cathétérisme  per- 
manent des  uretères  a  été  pratiqué  et  a  réussi.  Il  est  évi- 
dent que  ce  mode  de  pansement  n'est  pas  appelé  à  se  géné- 
raliser et  ne  convient  pas  à  la  grande  majorité  des  tailles 
hypogastriques  ;  mais  dans  des  circonstances  exception- 
nelles que  nous  aurons  à  définir,  il  constitue  une  ressource 
précieuse.  Voici  d'abord  les  observations  des  trois  cas  dans 
lesquels  nous  l'avons  appliqué  : 

Observation  I.  —  M.  Leb...,  âgé  de  28  ans,  est  atteint  depuis  plu- 
sieurs mois  d'un  écoulement  urétral  accompagné  d'envies  d'uriner 
fréquentes  et  d'hématuries  peu  abondantes.  Comme  antécédents  héré- 
ditaires, son  père  serait  mort  à  35  ans,  après  une  affection  pulmo- 
naire de  longue  durée;  un  de  ses  jeunes  frères  a  succombé  à  la  suite 
de  convulsions  (méningite  probable).  Chez  lui  personnellement  on 
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retrouve  des  manifestations  scrofuleuses  multiples  dans  Tenfance, 
mais  aucane  maladie  grave  ou  de  longue  durée.  Il  a  toujours  été  chétif 
et  peu  robuste. 

Il  7  a  six  mois,  il  contracta  une  blennorragie  dont  les  symptômes 
initiaux  ne  furent  pas  très  aigus,  consistant  seulement  en  un  écoule- 
ment peu  abondant,  séreux,  filant,  presque  indolore,  sans  fréquence 
ni  troubles  de  la  miction.  Cet  élat  dura  quatre  mois,  l'écoulement 
diminuant  peu  à  peu,  et  très  lentement.  A  ce  moment,  le  malade 
commença  à.  éprouver  des  besoins  plus  fréquents.  Aucune  manœuvre 
nrétrale  n'avait  été  faite,  ni  sondage,  ni  injection.  En  quelques 
semaines,  ces  symptômes  prirent  une  intensité  extrême  :  les  besoins, 
rapprochés  toutes  les  heures,  se  répétèrent  bientôt  toutes  les  demi- 
heures,  et,  à  présent,  c'est  quatre  à  cinq  fois  par  heure  que  le  malade 
est  obligé  d'uriner.  L'hématurie  est  de  date  récente;  elle  aurait  eu 
pour  cause  l'ingestion  de  deux  ou  trois  verres  de  vin  blanc,  libations 
dont  le  malade  n'est  pas  coutumier.  Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  depuis 
six  semaines  environ,  quatre  mois  et  demi  après  le  début  de  la  blen- 
norragie, que  le  sang  apparut  pour  la  première  fois,  accompagnant 
l'émission  des  dernières  gouttes  d'urine.  D'abord  peu  copieuses,  ces 
pertes  de  sang  ont  acquis  depuis  une  abondance  plus  considérable. 
Quant  à  l'écoulement  nrétral,  il  persiste  encore  et  reste  appréciable 
lorsque  les  mictions  ne  sont  pas  très  rapprochées;  mais  la  plupart  du 
temps,  le  canal  est  balayé  trop  souvent  pour  permettre  la  formation 
d'une  goutte  purulente.  C'est  à  ce  moment  que  M.  le  O'Tripet  voulut 
bien  m'adresser  le  malade. 

Le  premier  examen,  le  20  avril  1890,  permet  de  constater  Tétat  sui- 
vant :  les  épididymes,  un  peu  tuméfiés,  sont  parsemés  de  noyaux  durs, 
douloureux  à  la  pression,  occupant  surtout  la  tête  de  ces  organes, 
des  deux  côtés.  Par  le  toucher  rectal,  on  trouve  une  prostate  sensible- 
ment augmentée  de  volume,  bosselée;  le  lobe  gauche  est  parsemé  de 
petits  grains  durs,  bien  isolés;  à  droite  la  lobulation  est  plus  large, 
etles  bosselures  se  confondent  les  unes  avec  les  autres.  Les  vésicules 
séminales  sont  saillantes,  tuméfiées,  mais  les  bosselures  y  sont  peu 
appréciables.  Si  l'on  pratique  le  catbétérisine  avec  un  explorateur  à 
boule,  or.  constate  que  Turètre  est  libre  dans  toute  son. étendue;  la 
portion  membraneuse  oppose  une  résistance  assez  considérable,  et 
la  traversée  de  la  région  prostatique  est  douloureuse;  il  en  est  de 
même  du  col  vésical  et  de  la  vessie  elle-même  :  une  légère  percussion 
de  sa  face  postérieure  pratiquée  avec  la  sonde  en  gomme  est  péni. 
blement  ressentie.  Une  sonde  en  caoutchouc  introduite  immédiatement 
après  une  miction  amène  Tévacuation  d'une  trentaine  de  grammes 
d'urine  louche,  blanchâtre,  qui  se  teiute  de  rouge  vers  la  fin  de  l'écou- 
lement :  si  on  laisse  la  sonde  en  place,  les  quelques  gouttes  qui  s'en 
échappent  peu  à  peu  sont  fortement  teintées  de  sang.  Les  reins,  non 
douloureux,  paraissent  normaux. 

Les  urines  sont  légèrement  troubles,  et  abandonnent  même  un  dé- 
pôt purulent  abondant,  souvent  strié  de  sang  ;  la  quantité  du  nycthé- 
mère  s'élève  k  1  650  grammes  en  moyenne.  L'examen  histologique  y 
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révèle  la  présence  de  nombreux  leucocytes,  de  cellules  vésicales  et 
rénales,  mais  pas  de  cylindres  rénaux.  A  l'examen  bactériologique, 
on  constate  des  bactéries  diverses,  mais  aucun  bacille  de  Koch. 

En  présence  de  cet  ensemble  de  symptômes,  il  était  impossible 
d  être  affirmatif  sur  l'existence  de  la  tuberculose  ;  mais  on  se  trouvait 
très  probablement  en  présence  d'un  de  ces  cas  mixtes,  bien  étudiés 
par  le  professeur  Guy  on,  et  dans  lesquels  la  tuberculose  se  substitue 
graduellement  à  la  blennorragie. 

A  l'intérieur,  des  balsamiques  et  de  la  créosote  furent  prescrits, 
sans  traitement  local.  Aucune  amélioration  n'étant  survenue  au  bout 
de  12  jours,  on  commença  une  série  d'instillations,  portées  dans  la 
région  prostatique  et  sur  le  col  vésical,  avec  une  solution  de  sublimé 
à  1  p.  5  000,  et  renouvelées  tous  les  trois  jours.  Dès  la  troisième  instil- 
lation, une  amélioration  notable  se  produisit,  les  envies  d'uriner  de- 
vinrent moins  fréquentes  et  moins  douloureuses  :  quant  à  l'hématurie, 
elle  ne  fut  heureusement  influencée  qu'après  la  huitième  instillation. 
Cette  amélioration  persista  pendant  un  mois  environ,  puis  brus- 
quement, peut-être  après  un  écart  de  régime,  les  mictions  rede- 
vinrent fréquentes  et  douloureuses  et  le  sang  reparut  en  abondance. 
Le  traitement  local  fut  tenté  de  nouveau,  mais  abandonné  presque 
aussitôt,  car  il  augmenta  la  fréquence  des  mictions  sans  calmer  aucun 
symptôme.  La  morphine  parvenait  seule  à  procurer  quelque  repos  au 
malade. 

Le  18  septembre,  une  hématurie  considérable  se  produisit  sponta- 
nément, et  la  quantité  de  sang  devint  bientôt  telle  que  des  caillots  se 
formèrent  et  que  l'issue  de  l'urine  se  suspendit  complètement  :  quelques 
heures  après,  la  vessie,  distendue,  faisait  saillie  à  la  région  hypogas- 
trique.  Une  sonde  métallique  n^  25  fut  alors  introduite  ;  des  injections 
boriquées  parvinrent  à  dissocier  les  caillots  dont  la  vessie  était  rem- 
plie et  la  miction  se  rétablit;  mais  l'urine  resta  fortement  teintée,  les 
douleurs  s'accrurent  et  devinrent  intolérables. 

Les  signes  physiques  avaient  depuis  quelques  semaines  acquis  une 
grande  netteté  :  les  épididynies,  tuméflés,  étaient  sur  toute  leur  éten- 
due parsemés  de  points  douloureux;  il  en  était  de  même  de  la  pros- 
tate ;  enfin  l'induration  et  la  tuméfaction  des  deux  vésicules,  auraient 
permis  à  elles  seules  d'affirmer  l'existence  de  la  tuberculose,  si,  déjà, 
l'examen  bactériologique  de  l'urine  n'y  avait  fait  découvrir  le  bacille 
de  Koch. 

Devant  l'impuissance  des  traitements  employés  et  la  violence  des 
douleurs,  je  pensai  que  la  taille  hypogastrique  était  indiquée  pour 
établir  une  boutonnière,  supprimer  la  miction  normale,  et  assurer  le 
repos  physiologique  de  la  vessie.  Le  3  novembre  1891,  le  malade 
étant  anesthésié  et  placé  dans  la  position  renversée,  une  incision 
transversale  est  pratiquée  à  2  centimètres  au-dessus  du  pubis,  sur 
une  étendue  de  10  centimètres  :  l'aponévrose  superficielle,  puis  les 
muscles  droits  sont  incisés  :  leur  rétraction  laisse  libre  un  large  espace 
au  fond  duquel  on  aperçoit  la  graisse  jaune  prévésicale  ;  celle-ci  est 
divisée,  réclinëe  en  haut,  et  la  face  antérieure  de  la  vessie  apparaît 
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pâle  et  pea  cougestionoée.  Une  incision  transversale  est  pratiquée,  et 
les  bords  de  la  vessie  immédiatement  suturés  aux  bords  correspon- 
dants de  la  plaie  cutanée.  La  muqueuse  vésicale,  très  rouge  sur  toute 
sa  surface,  est  exfoliée  par  points;  enfin  de  chaque  côté  du  col  et 
Tentoarant  presque  se  voient  deux  vastes  ulcérations  irrégulières,  à  fond 
sanienx  et  tomenteux  :  Tune^  de  l'étendue  d'une  pièce  de  cinquante 
centimes,  est  profondément  creusée  et  parait  avoir  intéressé  toute 
Tépaisseur  de  la  vessie;  l'autre,  un  peu  plus  petite,  esta  bords  irré- 
gnliers. 

Dans  la  crainte  d'amener  une  perforation  de  la  vessie  en  cautéri- 
sant sa  surface,  si  légèrement  que  ce  fût,  je  me  bornai  à  la  déterger 
avec  de  Touate;  puis,  saupoudrant  la  vessie  d'iodoforme,  je  plaçai 
les  tubes-siphons  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  et  je  remplis 
tonte  la  cavité  de  minces  bandelettes  de  gaze  iodoformée,  en  ayant 
soin  de  laisser  chaque  chef  de  ces  bandelettes  au  dehors  pour  en 
faciliter  l'extraction.  Un  seul  point  de  suture  fut  placé  à  la  partie 
supérieure  de  la  plaie  vésicale.  J'agis  de  même  pour  les  autres  tissus 
prévésicaux,  que  je  ne  rapproche  que  dans  leur  partie  supérieure,  de 
façon  à  ménager  un  large 'espace  pour  renouveler  le  pansement.  Par 
dessus  les  tubes  et  la  plaie  cutanée  on  applique  de  la  gaze  iodo- 
formée et  de  l'ouate  boriquée,  le  tout  maintenu  par  une  large  cein- 
ture de  flanelle  avec  des  sous-cuisses. 

Le  soir,  la  température  ne  dépasse  pas  37^4;  les  urines  s'écoulent 
par  les  tubes,  qui  fonctionnent  parfaitement  et  sont  à  peine  teintés. 
Quant  au  pansement,  il  est  resté  à  peu  près  sec,  et  on  n'aperçoit 
qu'un  peu  d'humidité  de  l'ouate  en  soulevant  les  bords  du  panse- 
ment. 

Le  lendemain  seulement, le  pansement  est  renouvelé;  la  gaze  iodo- 
formée superficielle  seule  est  mouillée,  l'ouate  est  à  peine  humide. 
900  grammes  d'urine  ont  été  recueillis  par  le  tube-siphon. 

Pendant  les  quatre  premiers  jours,  le  pansement  est  renouvelé 
toutes  les  24  heures  et  est  retiré  un  peu  mouillé,  mais  non  d'une  ma- 
nière sufûsante  pour  pénétrer  jusqu'aux  couches  périphériques  de 
l'ouate.  Néanmoins  la  quantité  d'urine  qui  s'échappe  par  la  plaie 
parait  être  de  jour  en  jour  plus  abondante.  Les  douleurs  sont  abso- 
lument nulles,  et  l'urine,  un  peu  louche,  n'est  plus  teintée  de  sang 
depuis  deux  jours. 

Le  5°  jour,  le  tamponnement  iodoformé  est  retiré  ;  on  lui  substitue 
d'autres  bandelettes  de  gaze  iodoformée,  après  avoir  insufflé  de  l'io- 
doforme  en  poudre  dans  la  vessie  ;  mais  ces  manœuvres  sont  doulou- 
reuses et  ne  permettent  pas  d'introduire  une  grande  quantité  de  ban- 
delettes. Cette  manœuvre  a  d'ailleurs  déterminé  un  saignement 
notable,  et  dans  la  journée  l'urine  est  devenue  très  rouge.  Quelques 
heures  après,  le  pansement  était  déjà  mouillé  et  il  ne  s'écoulait  plus 
qu'une  petite  quantité  d'urine  par  les  tubes.  Le  pansement  est  renou- 
velé trois  fois  par  jour. 

Le  lendemain,  le  pansement  étant  très  mouillé  toute  la  journée,  on 
retire  la  gaze  iodoformée  de  la  cavité  vésicale^  sans  essayer  d'y  placer 
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de  nouvelles  bandelettes.  Le  pansement  reste  sec  et  les  tubes  fonc- 
tionnent régulièrement. 

Dès  lors,  tout  se  comporte  comme  après  une  taille  bjpogastrique 
faite  dans  des  conditions  ordinaires  et  avec  un  pansement  simple.  La 
plaie  se  cicatrise  normalement,  bien  qu'on  ait  cherché  à  éviter  un 
rapprochement  rapide  des  parois.  Dès  la  3'  semaine,  il  ne  restait 
plus  que  l'espace  suffisant  pour  laisser  passer  les  tubes-siphons.  Ceux- 
ci  fonctionnent  toujours  bien.  L'urine  continue  à  ne  plus  présenter  la 
teinte  rouge  ni  rosée  ;  elle  est  encore  un  peu  louche.  Quant  aux  don- 
leurs,  elles  sont  absolument  nulles  depuis  le  jour  de  l'opération. 

Le  i^^  décembre,  27  jours  après  l'incision,  on  retire  les  tubes 
hypogastriques,  qui  sont  légèrement  encroûtés  de  sels  calcaires.  Une 
grosse  canule  de  caoutchouc  est  introduite  par  la  plaie  et  fixée  à  cette 
plaie  par  une  ceinture  ;  elle  fonctionne  mal,  et  le  malade,  qui  se  lève 
maintenant,  est  souvent  mouillé. 

Deux  mois  se  passent  sans  que  l'hématurie  et  les  douleurs  aient 
reparu.  Sur  la  demande  instante  du  malade,  je  tente  d'obtenir 
l'oblitération  de  la  fistule  et  je  place  une  sonde  à  demeure.  Celle-ci 
est  bien  supportée  et  fonctionne  suffisamment  :  elle  est  laissée  ou- 
verte jusqu'au  20  février;  puis,  la  fistule  se  fermant  peu  à  peu,  on 
place  un  fausset  que  le  malade  retire  toutes  les  deux  heures:  dans 
l'intervalle  aucune  goutte  d'urine  ne  s'échappe  par  la  fistule. 

A  ce  moment  le  malade  quitte  Paris  pour  aller  habiter  la  cam- 
pagne. Depuis  Topération  l'état  général  s'est  sensiblement  amélioré  ; 
l'hématurie  et  la  douleur  ont  disparu:  localement  on  constate  que 
les  épididymes  ont  conservé  leurs  indurations  et  leurs  bosselures;  il 
n'en  est  pas  de  môme  de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales  qui  sont 
peu  tuméfiées  et  dont  la  souplesse  actuelle  contraste  avec  l'induration 
déjà  signalée. 

Je  n'ai  eu  que  des  nouvelles  peu  précises  du  malade  depuis  six 
mois  qu'il  est  en  province.  La  fistule  persiste,  mais  ses  mictions  sont 
espacées  de  plus  d'une  heure  :  le  malade  a  retiré  sa  sonde  ^ 

Observation  II.  —  M.  Deu...,  âgé  de  53  ans,  mouleur  en  plâtre,  est 
atteint  depuis  plusieurs  années  d^hématuries  qui  depuis  quelque 
temps  s'accompagnent  de  douleurs  vives  pendant  la  miction.  11  ne 
présente  aucun  antécédent  morbide  personnel  ou  héréditaire.  Il  y  a 
quatre  ans,  sans  cause  appréciable,  il  urina  du  sang  en  assez  grande 
abondance,  hématurie  qui  se  répéta  pendant  plusieurs  mictions  et 
disparut  sans  laisser  de  traces.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  mois, 
deuxième  hématurie,  moins  abondante  et  plus  prolongée.  Depuis  ce 
moment,  et  pendant  deux  ans  environ,  le  malade  a  uriné  du  sang  à 

1.  Tout  récemment  lo  malade  est  revenu  à  Paris  dans  un  excellent  état 
de  santé  locale  et  générale.  Sur  sa  demande,  j'ai  tenté  l'oblitération  de  sa 
fistule,  et  la  suture  de  la  vessie  a  été  pratiquée:  la  cicatrisation  est  aujour- 
d'hui complète  et  parait  déânitive.  Le  malade  n'éprouve  plus  qu'un  peu  de 
fréquence;  la  douleur  et  les  hématuries  ont  disparu. 
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plusieurs  reprises,  toujours  sans  cause  appréciable,  à  des  intervalles 
Tariables,  de  plus  en  plus  rapprochés,  jamais  en  très  grande  abon- 
dance, jamais  autant  par  exemple  que  pendant  la  première  héma- 
turie. 

Jusque-là  Thématurie  avait  constitué  le  seul  phénomène  patholo- 
gique; il  y  a  dix-huit  mois,  les  douleurs  se  montrèrent  subitement, 
d'emblée  très  aiguës,  intenses  surtout  à  la  fin  de  la  miction,  et  les 
urines  abandonnèrent  un  dépôt  purulent  assez  abondant.  Cette 
cystite  dura  plusieurs  mois,  diminua  peu  à  peu  ;  mais  les  douleurs 
persistèrent,  quoiqtie  à  un  degré  moindre.  L'hématurie,  de  moins  en 
moins  abondante,  deviut  cependant  plus  continue,  et  il  était  rare  qu'un 
jour  se  passât  sans  que  le  malade  ne  rendit  du  sang.  Les  urines  étaient 
presque  également  colorées  du  commencement  à  la  fin  de  la  miction. 

Pendant  un  an,  cet  état  n'offrit  guère  de  modification  ;  la  santé 
générale,  restée  bonne  jusque-là,  s*altéra  quelque  peu;  le  malade 
maigrit,  perdit  l'appétit,  sans  présenter  jamais  de  réelles  manifes- 
tations fébriles.  Les  crises  de  cystite  devinrent  de  plus  en  plus  fré- 
quentes et  violentes;  l'hématurie  n'augmenta  pas  sensiblement,  mais 
les  urines  contenaient  presque  toujours  du  sang.  C'est  à  ce  moment 
que  mon  confrère  le  D'  Vigouroux  voulut  bien  m'adresser  le  malade, 
que  j'examinai  pour  la  première  fois  le  27  octobre  1891. 

Tous  les  organes  sont  normaux  en  dehors  de  l'appareil  urinaire. 
Les  reins  eux-mêmes  ne  sont  à  la  palpation  ni  douloureux,  ni  tumé- 
fiés. Les  épididymes  présentent  quelques  bosselures  sans  caractère 
déterminé.  L'urètre  est  libre;  la  portion  membraneuse  oppose  une 
assez  vive  résistance  au  passage  d'un  explorateur  à  boule  ;  la  tra- 
versée prostatique  est  sensible  ;  l'instrument,  retiré  avant  d'avoir 
pénétré  dans  la  vessie,  ne  ramène  aucune  trace  de  sang.  Une  sonde 
en  caoutchouc  rouge,  introduite  immédiatement  après  une  miction 
normale,  livre  passage  à  30  grammes  environ  de  liquide  rougeàtre; 
cette  teinte  se  prononce  de  plus  en  plus  vers  la  fin  de  l'écoulement, 
et  surtout  lorsque,  après  l'avoir  laissée  en  place  quelques  minutes,  on 
observe  les  quelques  gouttes  qui  s'en  échappent  et  qui  sont  alors 
rouge  -  foncé  :  les  mêmes  phénomènes  se  reproduisent  après  une 
injection  boriquée.  Si  à  ce  moment,  la  vessie  une  fois  vidée,  on  pra- 
tique le  toucher  rectal,  on  trouve  la  prostate  et  les  vésicules  nor- 
males ;  il  en  est  de  même  de  la  muqueuse  rectale  au  niveau  du 
bas-fond  vésical  :  elle  est  souple  et  lisse  en  tous  les  points  et  libre 
d'adhérences.  Mais  à  ce  niveau  le  bas-fond  parait  rempli,  présente 
une  certaine  résistance  non  fluctuante;  en  combinant  le  toucher 
rectal  et  le  palper  hypogastrique,  manœuvre  rendue  facile  par  la 
maigreur  du  malade,  on  constate  entre  les  deux  mains  l'interposition 
d'une  masse  épaisse,  mollasse,  donnant  une  sensation  bien  différente 
de  celle  d'un  globe  vésical  distendu,  différente  aussi  de  celle  qu'on 
éprouve  quand  on  explore  une  vessie  contenant  un  néoplasme  volu- 
mimeax;  car  celui-ci,  ordinairement  latéral,  forme  une  saillie  qui 
permet  de  le  limiter  plus  ou  moins  exactement. 

Malgré  cette  sensation  peu  commune,  l'ensemble  des  signes  et  des 
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symptômes  était  assez  net  pour  qu'on  pût  poser  le  diagnostic  de 
néoplasme  vésicai  ;  et,  devant  l'intensité  des  douleurs,  je  proposai  au 
malade  de  lui  pratiquer  la  taille,  moins  contre  le  néoplasme  lui-même 
que  dans  le  but  de  créer  une  flstule  hypogastrique  et  de  diminuer  les 
douleurs  de  la  miction.  Le  malade  ayant  refusé  cette  opération,  une 
médication  calmante  parvint  à  peine  à  apaiser  les  douleurs  ;  des 
lavages  pratiqués  avec  une  sonde  de  caoutchouc  rouge  amenèrent 
une  légère  diminution  de  la  cystite. 

Trois  mois  se  passèrent  ainsi,  quand  le  malade,  amaigri,  las  de 
souffrir,  vint  réclamer  une  opération.  La  situation  était  sensiblement 
la  même;  les  hématuries,  pins  considérables,  avaient  anémié  le  ma- 
lade. Un  nouvel  examen  me  fit  constater  les  mêmes  lésions  :  je  tentai 
en  outre  un  examen  cystoscopique.  Je  dus  le  faire  avec  une  extrême 
rapidité  à  cause  du  saignement  de  la  vessie,  et  il  me  sembla  aperce- 
voir des  productions  papillomateuses  nombreuses  disséminées  sur 
presque  tous  les  points  de  la  vessie.  Bien  que  l'état  général  fût 
déprimé  et  que  les  hématuries  eussent  été  abondantes  les  jours  pré- 
cédents, je  me  décidai,  le  14  février  1891,  à  pratiquer  une  cystotomie 
et  à  établir  une  fistule  hypogastrique  pour  supprimer  les  atroces 
douleurs  mictionnelles. 

Le  malade,  anesthésié,  est  placé  sur  un  plan  incliné,  de  manière  à 
ce  que  le  bassin  soit  élevé  à  2o  centimètres  environ  au-dessus  des 
épaules.  On  n'introduit  pas  le  ballon  de  Petersen.  La  vessie,  dans  cette 
position,  contient,  sans  réagir  fortement,  300  grammes  de  solution 
boriquée.  Je  pratique  alors,  à  2  centimètres  au-dessus  du  pubis,  une 
incision  transversale  de  8  centimètres  d'étendue  jusqu'au  niveau  de 
l'aponévrose,  que  j'incise  sur  une  étendue  égale,  puis  les  muscles 
droits,  qu'on  voit  se  rétracter  violemment;  immédiatement  au-des- 
sous apparaît  la  graisse  jaunâtre  prévésicale,  qu'il  suffit  de  diviser 
avec  le  doigt  et  de  refouler;  le  cul-de-sac  péritonéal  n'a  même  pas 
été  aperçu.  La  vessie,  très  congestionnée  et  sillonnée  de  veines,  est 
sectionnée  transversalement  d'un  seul  coup  de  bistouri,  et,  immédia- 
tement, avec  le  liquide  qu'elle  contenait,  on  voit  s'échapper  une 
grande  quantité  de  fongosités  qui  s'interposent  entre  les  lèvres  de  la 
plaie.  Chaque  bord  de  la  plaie  vésicale  est  suturé  à  la  lèvre  corres- 
pondante de  la  plaie  cutanée.  On  constate  alors  que  la  vessie  est  en- 
tièrement tapissée  de  franges  papillomateuses  allongées,  peu  sai- 
gnantes, quoique  très  friables;  une  éponge,  introduite  dans  la  vessie, 
en  est  retirée  recouverte  de  ces  fongosités.  Le  saignement  était 
jusque-là  peu  abondant,  et  l'éclairage  de  la  cavité  permet  de  voir, 
en  plus  des  fongosités,  deux  tumeurs  assez  nettement  isolées  sur  le 
bas-fond.  Une  longue  pince  fut  placée  sur  celle  de  droite,  qui  fut 
rapidement  énucléée  à  l'aide  du  galvano-cautère.  Je  voulus  agir  de 
même  sur  la  tumeur  du  côté  droit;  mais,  dès  que  la  pince  eût  saisi  les 
tissus,  une  hémorragie  considérable  se  produisit;  le  sang  provenait 
non  pas  d'un  jet  artériel,  mais  d'une  large  surface.  L'application  de 
pinces  à  forcipressure  n'amenait  aucun  résultat,  et  la  compression  à 
l'aide  d'une  éponge  parvenait  seule  à  arrêter  cet  écoulement.  Après 
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aToîr  iautiieinent  tenté  de  porter  le  galvano-cautère  au  rouge  sombre 
sur  les  parties  craentées,  l'écoulement  persistant  et  le  malade  pâlis- 
sant, je  pris  le  parti  de  placer  en  toute  hâte  au  fond  de  la  vessie  un 
double  tube  Guyon-Périer  et,  de  chaque  côté  de  celui-ci,  de  bourrer 
la  vessie  à  Taide  d'une  bande  étroite  de  gaze  salolée.  La  fixation 
préalable  de  la  vessie  à  la  peau  me  fut  d'une  grande  utilité  et  me 
permit  d'agir  vite,  sans  crainte  de  décollement.  Un  crin  de  Florence 
fixa  le  tube  à  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie,  et  les  sutures  de  la 
vessie,  laissées  en  place,  assurèrent  l'ouverture  permanente  de  celle- 
ci.  Le  pansement  achevé  rapidement,  le  malade  est  porté  presque 
exsangue  dans  son  lit,  et  ranimé  au  moyen  d'applications  chaudes  et 
d'injections  hypodermiques  d^éther. 

Au  bout  de  quelques  minutes,  de  l'ui'ine  commença  à  s'écouler  par 
les  tubes,  qui  dès  lors  fonctionnèrent  régulièrement.  Le  soir,  bien  que 
la  surface  extérieure  du  pansement  ne  fût  mouillée  en  aucun  point, 
je  voulus  néanmoins  le  renouveler,  et  je  constatai  que  seule  la  partie 
de  l'ouate  en  contact  direct  avec  la  gaze  intravésicale  était  mouillée, 
la  masse  du  pansement  restant  intacte.  Il  en  fut  de  même  le  lende- 
main. Pendant  ces  deux  jours,  la  température,  d'abord  abaissée,  revint 
à  37*  sans  s'élever  ultérieurement.  L'urine  fortement  teintée  pendant 
les  premières  heures  était  presque  normale  au  bout  de  quarante-huit 
heures. 

16  février,  La  gaze  est  encore  laissée  dans  la  vessie;  le  pansement 
est  un  peu  plus  mouillé  que  les  jours  précédents. 

18  février.  L'urine  s'échappant  par  la  plaie  en  plus  grande  abon- 
dance, la  gaze  qui  servait  au  tamponnement  est  retirée,  et  avec  elle 
une  grande  quantité  de  fongosités  vésicales.  Les  tubes  fonctionnèrent 
régulièrement  et  le  malade  ne  fut  plus  mouillé  les  jours  suivants. 

La  cicatrisation  de  la  plaie  se  At  rapidement,  et  le  6  mars,  la 
peau  rétractée  en  dedans  formait  une  sorte  d'infundibulum  d'une  lar- 
geur juste  suffisante  pour  laisser  passer  les  tubes  :  l'urine  restait 
limpide,  et  ce  n'est  qu'à  certains  moments  qu'on  la  voyait  se  colorer 
en  rouge,  lorsque,  par  exemple,  un  mouvement  était  imprimé  aux 
drains  :  ceux-ci  furent  remplacés  par  deux  grosses  sondes  en  caout- 
chouc, qui  furent  fixées  au  moyen  de  lacs  et  de  collodion  autour  de 
la  ceinture,  et  le  malade  put  ainsi  se  lever  sans  trop  se  mouiller. 
Les  douleurs  avaient  complètement  disparu;  les  besoins  étaient  nuls, 
ainsi  que  les  douleurs  spontanées. 

11  mai.  Le  contact  de  l'extrémité  des  tubes  avec  la  muqueuse  pro- 
voquant d'assez  vives  douleurs,  aux  sondes  je  substitue  alors  un  gros 
tube  plus  court  plongeant  dans  la  vessie,  mais  non  jusqu'au  fond  de 
cette  cavité,  et  qui  fonctionne  un  peu  mieux;  néanmoins  le  malade 
est  souvent  mouillé,  surtout  pendant  le  décubitus  dorsal  ou  latéral. 
Les  urines  restent  à  peu  près  limpides;  les  douleurs  sont  nulles. 

12  avril.  Le  malade,  ennuyé  du  fonctionnement  imparfait  de  la  ca- 
nule réclame  vivement  qu'on  referme  sa  plaie  hypogastrique  :  bien 
que  les  douleurs  et  le  saignement  continuent  à  être  presque  nuls, 
je  laisse  cependant  encore  la  canule  en  place. 
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2  mai.  Deux  mois  et  demi  après  la  cj8totomie,je  retire  la  canule  et 
introduis  une  sonde  de  de  Pezzer  au  moyen  d'une  bougie  de  gomme 
passant  par  Turètre  et  ressortant  par  la  plaie  :  la  presque  totalité 
des  urines  s'écoule  par  la  sonde. 

15  mai,  La  plaie  hypogastrique  est  réduite  à  un  trajet  du  volume 
d'une  plume  de  corbeau  :  elle  ne  livre  plus  passage  à  Turine  que  dans 
le  décubitus  latéral.  Les  douleurs  n'ont  pas  reparu,  mais  les  urines 
sont  souvent  rouges. 

28  mai.  Il  n'existe  plus  qu'un  trajet  flstuleux  étroit  au  niveau  de 
l'hypogastre.  La  sonde  est  maintenue  eu  place. 

S  juin,  La  plaie  est  fermée  complètement  depais  plusieurs  jours  ; 
la  cicatrice  linéaire  est  fortement  retractée  vers  son  centre,  faisant 
corps  avec  les  tissus  profonds;  on  ne  sent  à  son  niveau  aucune  dépres- 
sion lorsque  le  malade  se  lève  ou  fait  un  effort.  Tous  les  mouve- 
ments lui  sont  d'ailleurs  faciles:  étant  couché,  il  peut  se  relever  aussi 
facilement  qu'avant  la  section  de  la  paroi  abdominale;  il  a  repris  son 
métier  depuis  quelques  jours.  —  La  sonde  est  retirée. 

16  juin.  Trois  jours  après  le  retrait  de  la  sonde,  quelques  dou- 
leurs mictionnellesontreparUi  et  n'ont  cessé  de  s'accroître  depuis. 

25  juin.  Les  douleurs  ont  repris  un  caractère  d'intensité  extrême. 
Le  malade,  ayant  demandé  qu'on  rétablit  la  fistule,  est  soumis  de 
nouveau  au  chloroforme  :  une  incision  est  pratiquée  au  niveau  de 
l'ancienne  cicatrice,  et  la  canule  est  replacée. 

Le  malade  n'est  plus  revu  que  le  15  septembre.  La  canule  a  fonc- 
tionné assez  mal  ;  le  malade  a  repris  d'ailleurs  l'habitude  de  se  son- 
der et  de  faire  des  lavages  boriques  qui  le  soulagent;  il  souffre  fort 
peu  d'ailleurs. 

Observation  III.  —  M.  Bac...,  âgé  de  43  ans,  cultivateur,  m'est 
adressé  le  15  février  1892.  On  ne  trouve  chez  lui  aucun  antécédent  per- 
sonnel ni  héréditaire,  et  il  a  toujours  joui  d'une  santé  parfaite.  Il  y  a 
trois  ans  pour  la  première  fois,  après  avoir  fait  d'assez  violents  efforts, 
il  urina  du  sang,  en  grande  abondance,  sans  éprouver  aucune  dou- 
leur; cette  hématurie  ne  persista  pas,  mais  reparut  plusieurs  jours 
après,  dans  une  circonstance  analogue.  Dès  lors,  il  ne  se  passa  plus  de 
semaine  sans  que  ce  phénomène  ne  se  montrât;  les  hématuries 
auraient  eu  presque  toujours  pour  cause  un  effort  ou  une  fatigue.  Pen- 
dant un  an  l'hématurie  constitua  le  seul  symptôme  morbide,  lorsque 
il  y  a  vingt  mois,  le  malade  fut  soumis  au  calhétérisme;  presque  immé- 
diatement après,  les  mictions  deviennent  fréquentes  et  douloureuses, 
surtout  pendant  l'expulsion  des  dernières  gouttes  d'urine,  qui  se  trou- 
bla et  exhala  bientôt  une  forte  odeur  ammoniacale.  L'apparition  de 
cette  cystite  ne  modifia  pas  sensiblement  les  hématuries  qui  ne  furent 
ni  plus  fréquentes  ni  plus  abondantes. 

Une  année  environ  se  passa  ainsi  :  depuis  six  mois,  les  inquiétudes 
du  malade  ont  redoublé  à  la  vue  du  petit  calcul  qu'il  rendit  pendant 
une  miction;  ce  fait  se  renouvela  un  assez  grand  nombre  de  fois.  Les 
calculs  rendus  étaient  tous  assez  volumineux,  irréguliers,  allongés, 
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blancs,  porenx  et  légers,  et  de  natare  phosphatique  ;  le  malade  a  pa 
en  recaeillir  une  quinzaine  depuis  six  mois. 

C'est  dans  ces  conditions  qu'il  se  rendit  à  Paris,  et  M.  le  D'  L.  Petit 
Toulat  bien  me  l'adresser.  Les  symptômes  qu'il  présente  sont  ceux 
que  nous  venons  de  décrire  :  hématuries  apparaissant  à  intervalles 
inégaux,  toujours  assez  abondantes,  durant  au  moins  24  heures,  quel- 
quefois 3  à  4  jours,  et  disparaissant  sans  raison  ;  depuis  un  mois  leur 
abondance  a  beaucoup  augmenté  ainsi  que  leur  durée.  Les  fatigues 
auxquelles  le  malade  les  rapportait  au  début  semblent  maintenant 
sans  influence.  Les  douleurs  se  montrent  exclusivement  pendant  les 
mictions,  qui  sont  très  fréquentes,  et  se  renouvellent  parfois  tous  les 
quarts  d'heure;  une  heure  d'intervalle  est  une  limite  maxima;  la  fré- 
quence est  la  même  pendant  le  jour  que  pendant  la  nuit.  La  douleur 
se  prolonge  assez  longtemps  après  chaque  miction  et  dure  au  moins 
nn  quart  d'heure. 

L'urine  rendue  par  le  malade  pendant  les  premiers  jours  après 
son  voyage  aété  très  rouge,  sans  aucune  translucidité;  la  coloration 
est  la  môme  à  tous  les  moments  de  la  miction.  Elle  exhale  à  son 
émission  une  odeur  ammoniacale  très  marquée,  et  au  bout  de  quel- 
ques heures  le  dépôt  devient  visqueux  et  se  prend  en  masse.  La  quan- 
tité émise  est  en  moyenne  de  1,500  grammes.  Quelques  caillots  sont 
expulsés  chaque  jour.  Le  malade*  montre  également  une  quinzaine 
de  petits  calculs  irréguliers,  blanchâtres,  qu'il  a  rendus  depuis  un  an. 

L'état  général  est  bon  :  les  forces  ont  un  peu  diminué  depuis  quel- 
ques mois.  Cependant  l'embonpoint  est  encore  considérable  et  le  sujet 
très  vigonreusement  musclé. 

Dans  aucun  organe  autre  que  ceux  de  l'appareil  urinaire  on  ne 
constate  rien  d'anormal.  Le  canal  de  l'urètre  est  libre,  la  région 
membraneuse  non  contractée,  et  un  explorateurà  boule  n^  24  pénètre 
facilement  dans  la  vessie.  Il  en  est  de  môme  d'une  sonde  de  caout- 
chouc :  celle-ci  se  bouche  aussitôt,  et,  après  l'injection  de  quelques 
grammes  d'une  solution  boriquèe,  ne  laisse  suinter  que  des  gouttes 
d'un  liquide  très  rouge  et  se  bouche  de  nouveau.  Devant  cette  consta- 
tation, toute  manœuvre  intravésicale  est  suspendue. 

Par  le  toucher  rectal  pratiqué  après  une  miction,  on  constate  que  la 
prostate  est  normale  comme  volume  et  comme  consistance  ;  le  bas- 
fond  de  la  vessie  est  mollasse,  la  cavité  vésicale  paraît  remplie,  sans 
distension  :  la  combinaison  du  palper  hypogastrique  et  du  toucher 
rectal  est  rendue  impossible  à  cause  de  l'embonpoint  du  sujet. 

Pendant  24  heures  après  le  cathétérisme  qui  vient  d'être  décrit, 
l'hématurie  présenta  une  recrudescence  considérable  :  la  vessie  se 
remplit  de  caillots,  et  ce  n'est  qu'au  prix  d'efforts  considérables  que 
la  miction  se  produisit.  Beaucoup  de  petits  caillots  furent  ainsi  expul- 
sés; les  jours  suivants,  après  l'application  de  glace  sur  l'hypogastre 
et  un  repos  au  lit  complet,  le  sang  disparut  presque  complètement, 
et  au  boutde  huit  jours  les  urines,  pour  la  première  fois  depuis  plu- 
sieurs semaines,  ne  furent  pas  .teintées;  elles  présentaient  un  dépôt 
maco-purulent  gélatineux  abondant  et  une  forte  odeur  ammoniacale. 
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BleA  que  Théroaturie  eût  été  bien  caractéristique  d'an  néoplasme 
vésical»  eepeodant,  les  calculs  rendas,  rinûuence  des  mouvements 
sur  le  retour. des  hématuries,  la  cessation  de  l'hématurie  après  nn 
repos  prolongé  an  Ut.  permettaient  de  penser  à  la  présence  de  con- 
crétions vésicales,  tout  au  moins  comme  complication,  et  je  prati- 
quai une  exploration  métallique  qui  fut  très  .douloureuse  et  resta 
négative. 

Dès  ce  moment  la  miction  normale  devint  impossible.  Au  bout  de 
3  heures,  les  besoins  étaient  incessants  et  atrocement  douloureux  ;  la 
vessie,  remontant  au  dessus  du  pubis»  formait  un  globe  saillant  sous 
la  main.  Une  sonde  métallique  n^  25  fut  introduite,  et  la  vessie  ne 
put  être  vidée  que  par  l'aspiration  à  Taide  d'une  seringue  à  large 
embout.  Peu  à  peu  les  mêmes  phénomènes  se  reproduisirent,  et  de 
nouveau  une  nouvelle  évacuation  par  aspiration  fut  nécessaire. 

Au  bout  de  36  heures,  cette  évacuation  avait  été  renouvelée  cinq 
fois,  et  je  résolus  d'ouvrir  immédiatement  la  vessie  par  la  voie  hypo- 
gastrique,  dans  le  but  de  mettre  fin  à  un  état  très  douloureux  et  à 
des  pertes  de  sang. dont  la  persistance  créait  un  danger^ 

Le  i"  mars  1892,  avec  l'aide  de  MM.  les  docteurs  Wickham  et 
Aranda,  je  pratiquai  lataillehjpogastrique  :  le  malade,  étantanésthésié 
est  posé  sur  un  plan  incliné  destiné  à  le  placer  dans  la  position  ren* 
versée.  Aucune  tentative  n'est  faite  pour  laver  la  vessie,  dans  laquelle 
j'introduis  seulement  une  sonde  béquilleMe  gomme.  Dès  que  quel^ 
ques  grammes  d'urine  j  ont  été  injectés,  le  piston  de  la  seringue 
éprouve  une  résistance  qui  commande  de  s'arrêter.  Une  incision  longi-  , 
tudinale  de  i2  centimètres,  pratiquée  sur  la  ligne  médiane  immédia- 
tement au-dessus  du  pubis,  conduit  sur  la  face  antérieure  de  la 
vessie,  qui  apparaît  très  congestionnée,  turgescente,  sillonnée  de 
veines  volumineuses.  L'incision  de  toute  la  hauteur  de  la  paroi  vésicale 
livre  passage  à  un  flot  de  caillots  qui  se  précipitent  au  dehors.  Des  fils 
sont  passés  au  milieu  de  chacune  des  lèvres  de  la  plaie  vésicale  pour 
les  relever  et  les  renverser  en  dehors  :  on  peut  ainsi,  avec  des  irriga- 
tions et  à  Taide  du  doigt,  faire  sortir  complètement  les  caillots,  et 
on  voit  que  la  vessie  est  tapissée  entièrement  de  fongosités  uniformé- 
ment disséminées  sur  ses  parois  et  flottant  dans  le  liquide  de  l'injec- 
tion. D'ailleurs  ce  liquide  revient  mélangé  d'une  forte  quantité  de 
sang.  Tout  contact  avec  la  surface  de  la  vessie  redoublant  l'hémor- 
ragie, je  ne  fais  aucune  tentative  contre  les  productions  népplasiques. 
Après  un  dernier  lavage  borique,  le  liquide  est  étanché  au  moyen 
d'une  éponge,  et  aussitôt,  un  tube-siphon  étant  placé  au  fond  de  la 
vessie,  on  bourre  la  cavité  vésicale  de  bandelettes  de  gaze  au  salol,  en 
ayant  soin  d'exercer  une  compression  énergique  et  é^^ale  sur  tous 
les  points  de  la  vessie.  Celle-ci  est  maintenue  relevée  et  renversée 
en  dehors  par  deux  points  de  suture  qui  l'unissent  à  la  peau,  et  un 
pansement  ouaté  légèrement  compressif  est  appliqué. 

Le  soir  de  l'opération  et  les  jours  suivants,  la  tempe'rature  resta 
normale;  le  fonctionnement  des  tubes  fut  immédiatement  bon;  l'u- 
rine, assez  fortement  teintée  les  deux  premiers  jours,  redevient  rapide- 
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mBBt  plus  claire  et  presque   incolore  le  quatrième  jour  ;  les  dou- 
leurs disparaissent  immédiatement. 

Le  pajnement  fut  renouvelé  le  lendemain  :  la  couche  profonde 
d'ouate  était  seule  mouillée.  Il  en  fut  de  même  les  trois  jours  sui- 
yaots  :  c'est  le  quatrième  jour  seulement  que  la  gaze  qui  servait  au 
tamponnement  fut  enlevée  :  ce  pansement»  encore  fortement  teinté 
de  sang,  ne  dégageait  aucune  odeur  ammoniacale.  Avec  les  bande- 
lettes on  attire  au  dehors  une  grande  quantité  de  débris  de  tumeur 
qui  j  adhéraient  et  qui  tapissaient  presque  complètement  toute  la 
partie  du  pansement  en  contact  avec  la  vessie.  Celle-ci  est  de  nou- 
veau saupoudrée  de  salol  et  remplie  de  gaze;  mais  les  contacts  provo- 
quent de  vives  douleurs  et  une  compression  suffisante  ne  peut  être 
exercée.  Dès  le  soir,  le  pansement  était  mouillé  et  dut  ôtre  changé. 
Le  tamponnement  fut  enlevé,  entraînant  avec  lui  un  grand,nombre  de 
débris,  et  ne  fut  pas  renouvelé. 

A  partir  de  ce  moment  et  pendant  les  septième,  huitième  et  neu- 
vième jours,  les  tubes  se  bouchèrent  souvent  et  fonctionnèrent  m  al  ;  les 
débris  de  tumeur  étaient  entraînés  par  les  lavages,  soit  par  les  tubes, 
soit,  en  plus  grande  quantité,  par  la  plaie  vésicale.  Peu  à  peu  ces 
débris  devinrent  moins  nombreux  et  le  fonctionnement  des  tubes- 
siphon  se  rétablit.  L'urine  pendant  toute  cette  période  n'était  pres- 
que plus  teintée  de  sang. 

Ce  n'est  qu'au  bout  de  trois  semaines  que  les  tubes-siphons  furent 
retirés  définitivement.  Une  sonde  de  de  Pezzer  fut  placée  dans  l'urètre 
et  fonctionna  bien  tout  de  suite.  La  plaie  hypogastrique  diminua  len- 
temenL  Dès  la  cinquième  semaine  elle  ne  permit  plus  le  passage  que 
d'une  bougie  n*^  20.  Dès  lors  ce  trajet  fistuleux  fui  soumis  à  des  dila- 
tations régulières,  le  maintien  d'une  ouverture  hypogastrique  ayant 
été  décidé.  D'ailleurs  l'urine  s'écoulait  presque  tout  entière  par  la 
sonde,  et  le  malade  était  à  peine  mouillé. 

Après  quinze  jours  environ,  la  sonde  à  demeure  s'obstrua  et  dut 
être  retirée  :  onconstata  qu'elle  n'était  pas  encroûtée  de  sels  calcaires, 
mais  qu'elle  s'était  aplatie  et  que  ses  parois  s'étaient  accollées.  Une 
sonde-béquille  de  gomme  mise  à  demeure  fonctionna  bien  pendant 
cinq  ou  six  jours,  puis  se  boucha  peu  è.  peu.  Dès  lors  Turine  ne 
s'écoula  plus  que  d'une  manière  très  irrégulière  par  les  sondes  à 
demeure  de  quelque  nature  qu'elles  fussent.  On  plaça  alors  dans 
le  fistule  hypogastrique  une  sonde  de  caoutchouc  n°  22,  qui  permit 
de  recueillir  la  presque  totalité  de  l'urine. 

Quinze  jours  après  l'opération,  le  sang  avait  disparu  presque  com- 
plètement des  urines;  en  imprimant  des  mouvements  aux  appareils 
du  drainage,  tube  ou  sonde,  on  provoquait  un  léger  saignement  qui 
ne  rappelait  en  rien  les  grandes  hémorragies  antérieures  à  la  taille. 
Quant  aux  douleurs,  elles  sont  maintenant  absolument  nulles,  et  le 
malade  supporte  bien  les  sondes  et  les  tubes  à  drainage. 

Avant  de  retourner  en  province,  le  malade,  quoique  prévenu  de  la 
probabité  du  retour  des  accidents  antérieurs,  voulut  qu'on  essayât  de 
fermer  la  fistule  hypogastrique.  Au  bout  de  quelques  jours  la  fistule 
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était  très  rétrécie,  mais  saintait  toujours  :  une  sonde  de  Nélaton, 
qu'on  changeait  tous  les  jours,  fut  laissée  à  demeure.  C'est  dans  cet 
état  qu'il  quitta  Paris. 

Deux  mois  et  demi  après,  j'ai  eu  des  renseignements  sur  son  état, 
qui  est  le  suivant  :  la  fistule  hypogastrique  n'est  pas  fermée,  mais  le 
suintement  de  Turine  est  insignifiant  lorsque  la  quantité  accumulée 
dans  la  vessie  est  peu  considérable  et  en  dehors  des  efforts  de  miction  ; 
aussi  le  malade  a-t-îl  pris  l'habitude  de  se  sonder  toutes  les  heures 
et  il  a  supprimé  la  sonde  à  demeure.  Les  urines  redeviennent  ronges 
de  temps  en  temps;  les  douleurs  sont  absolument  nu  Iles  et  l'état  géné- 
ral est  resté  -bon. 


On  voit  par  la  lecture  de  ces  observations  que  le  tampon- 
nement de  la  vessie  peut  s'appliquer  dans  des  cas  différents, 
mais  la  manière  de  procéder  reste  la  même,  et  nous  en 
dirons  d'abord  quelques  mots. 

Deux  conditions  sont  nécessaires  pour  que  ce  tampon- 
nement se  fasse  dans  de  bonnes  conditions  :  les  bords  de 
la  vessie  doivent  être  bien  fixés  et  renversés  en  dehors,  et 
le  drainage  doit  être  assuré  préalablement.  Il  est  donc 
nécessaire  de  placer  tout  d'abord  le  tube-siphon  Guyon- 
Perier,  qui  est  aujourd'hui  adopté  généralement,  dans  la 
position  qu'il  doit  garder,  c'est-à-dire  plongeant  jusqu'au 
fond  de  la  vessie,  sur  laquelle  il  repose  sans  appuyer.  Pour 
la  fixation  des  bords  de  la  vessie,  aucun  procédé  ne  rendra 
plus  de  services  que  l'application  de  fils  suspenseurs  pas- 
sant au  milieu  des  lèvres  de  la  vessie  dressée.  Cette  pra- 
tique,qui  est  celle  du  professeur  Guyon, permet  de  soulever 
la  vessie  en  maintenant  l'ouverture  béante  et  d'éviter  ainsi 
un  décollement  de  sa  face  externe.  Quant  à  l'écarteur  qu'on 
place  souvent  au  niveau  de  l'angle  supérieur  de  la  plaie,  il 
n'est  pas  indispensable  et  peut  même  gêner  la  répartition 
régulière  des  bandelettes  de  gaze. 

Celles-ci,  en  effet,  doivent  être  conduites  à  l'aide  d'une 
pince  à  forcipressure  d'abord  jusqu'au  niveau  des  parties 
les  plus  déclives  de  chaque  côté  du  tube-siphon ,  qu'elles 
servent,  pour  ainsi  dire,  à  caler;  des  bandelettes  étroites, 
en  doubles,  conviennent  bien  :  elles  doivent  être  tassées  les 
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unes  sur  les  autres,  de  façon  à  exercer  une  réelle  compres- 
sion excentrique  sur  la  paroi  vésicale.  Un  des  chefs  de 
chacune  d'elles  est  laissé  au  dehors,  et  tous  sont  méthodi- 
quement rangés  sur  les  bords  de  la  plaie,  pour  que  Textrac- 
tion  se  fasse  régulièrement. 

La  suture  de  la  vessie  ne  pourra,  bien  entendu,  être  aussi 
complète  que  lorsque  les  tubes  passent  seuls  par  la  plaie. 
On  se  bornera  à  rétrécir  l'ouverture  supérieure  par  un  ou 
deux  points  de  suture.  Il  faut,  en  effet,  ménager  un  espace 
assez  considérable  pour  que  les  bandelettes  ne  produisent 
pas  de  déchirures  pendant  leur  extraction.  Il  en  sera  de 
même  de  la  suture  des  muscles  et  de  la  peau.  Quant  au 
pansement,  il  se  fait  comme  après  une  taille  hypogastrique 
ordinaire. 

On  pourrait  croire  que  l'urine  étant  en  contact  perma- 
nent avec  cette  masse  de  gaze  comprimée  doive  être  amenée 
jusqu'aux  couches  superficielles  d'une  manière  continue,  et 
que,  par  conséquent,  aucune  goutte  ne  s  en  écoule  par  les 
tubes.  11  n'en  est  rien  cependant  :  c'est  à  peine  si  les  pièces 
du  pansement  en  contact  avec  la  plaie  ont  été  un  peu 
mouillées,  et  dans  aucun  cas  ni  les  parties  latérales  ni  le  lit 
des  malades  n'ont  |été  trouvés  même  humides.  Au  con- 
traire, les  tubes  ont  fonctionné  très  régulièrement,  comme 
après  un  pansement  ordinaire  de  taille  hypogastrique.  Les 
choses  ne  peuvent  se  passer  ainsi  que  si  la  vessie  a  été 
bourrée  complètement  à  l'aide  d'une  compression  bien 
faite.  Les  couches  les  plus  inférieures  d'ouate  en  se  tassant 
deviennent  peu  perméables,et  il  se  forme  au  niveau  du  bas- 
fond  une  petite  cavité  dans  laquelle  plonge  l'extrémité  des 
tubes  qui  assurent  l'évacuation  de  l'urine. 

On  en  a  la  preuve  en  considérant  la  façon  dont  les  choses 
se  passent  aux  pansements  consécutifs.  Si  on  essaie  de 
remplacer  les  bandelettes  qu'on  retire  par  des  bandelettes 
sèches,  on  provoque  une  douleur  assez  vive  qui  empêche 
de  faire  un  tamponnement  complet.  Dans  ce  cas  la  gaze,  à 
moitié  libre  au  milieu  de  la  cavité  vésicale,  s'imbibe  aussi- 
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tôt,  et.  la  capillarité  s'exerçant  facilonent,  rorine  passe  par 
la  plaie  hvpogastriqae  et  se  r^iaiid  rapid^neutdanslepan- 
semait.  Aussi  avons-iioiis  été  <Aligé  de  ne  pas  renouveler 
ce  tamponnement  et  pensonsHDons  que  c^est  chose  inutile  ; 
on  V  réussit  mal,et  les  incouTénients  de  ce  second  tampon- 
nement, forcément  mal  lait,  sont  plus  grands  que  les  avan- 
tages <pi'on  en  pourrait  retira'. 

Contre  les  ulcérations  tuberculeuses,  Fiodoforme  nous 
a  paru  préférable  ;  la  gaze  an  salol  a  été  employée  dans  les 
cas  où  nous  avons  eu  i  combattre  une  hémorragie  ;  c'est 
peut-être  à  ce  dernier  médicament  que  nous  nous  adres- 
serions d'une  manière  générale,  car  la  vessie  ulcérée  ou 
récemment  atteinte  par  un  traumatisme  absori>e  facilement 
l*iodoforme.  Des  accidents  dlntoxication  ont  été  souvent 
signalés. 

Nos  trois  observations  se  rapportent  à  deux  ordres  de 
faits  bien  différents.  Dans  la  première  observation,  le  tam- 
ponnement a  été  fait  de  propos  délibéré  pour  combattre 
des  lésions  tuberculeuses  connues.  Nous  avions  pour 
guide  une  intéressante  observation  de  MM.  Albarran  et 
Lluria  où  un  tamponnement  analogue  avait  donné  de  bons 
résultats.  Dans  notre  cas,  la  vessie  était  en\^ie  par  les 
tubercules  dans  un  grand  nombre  de  points;  de  plus,  deux 
ulcérations  assez  profondes  mais  bien  circonscrites  exis- 
taient au  niveau  du  bas-fond.  Il  était  impossible  de  songer 
à  détruire  toutes  les  productions  tuberculeuses  :  nous  nous 
sommes  donc  borné  à  modifier  les  deux  surfaces  ulcérées 
au  moyen  de  la  curette.  Mais  le  curettage  à  lui  seul  ne  pou- 
vait procurer  la  guérison,  et,  si  nous  avions  suturé  la  vessie 
immédiatement  après,  il  est  fort  probable  que  nous  aurions 
vu  les  mêmes  accidents  se  reproduire  à  brève  échéance.  Il 
était  donc  indiqué  d'abord  de  supprimer  le  fonctionnement 
de  la  vessie  en  la  maintenant  ouverte,  ensuite  d'appliquer 
un  agent  thérapeutique  sur  les  surfaces  malades  et  de  les 
tenir  écartées. 
Le  renversement  des  bords  de  la  vessie  vers  la  peau  et 
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un  bon  drainage  remplissaient  la  première  de  ces  indications  ; 
le  tamponnement  avec  de  la  gaze  iodoformée  répondait  à  la 
seconde. 

Sans  doute  il  est  fort  regrettable  que  la  gaze  n'ait  pas  pu 
être  maintenue  plus  longtemps  en  place  ou  plutôt  qu'elle 
n'ait  pas  été  renouvelée  plusieurs  fois  :  mais  nous  avons  vu 
qu'à  moins  de  faire  un  tassement  énergique  de  ces  pièces 
de  pansement,  les  tubes-siphons  ne  fonctionnaient  pas  et 
que  la  gaze,  de  suite  imbibée,  servait  de  conducteur  à  Turine 
qui  inondait  le  malade.  Peut-être  serait-il  bon  de  main- 
tenir l'ouverture  de  la  vessie  encore  plus  largement  ouverte, 
de  façon  à  ce  que  les  pansements  ultérieurs  puissent  être 
faits  littéralement  à  ciel  ouvert.  Le  mieux  serait  surtout 
d'établir  un  drainage  des  uretères  pour  rendre  la  vessie 
complètement  étanche;  mais  c'est  là  une  manœuvre  déli- 
cate, qui  a  réussi  entre  les  mains  de  MM.  Albarran  et  Lluria, 
mais  qui  parait  souvent  inexécutable  et  qui  ne  serait  peut- 
être  pas  sans  danger  sur  un  malade  dont  les  reins  [sont 
sains  ou  peu  malades. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  traitement  a  pleinement  réussi  chez 
notre  malade.  La  vessie  est  restée  ouverte  un  an  environ  ; 
la  suture  en  a  été  faite  au  bout  de  ce  temps,  et  maintenant 
la  douleur,  l'hématurie  et  la  fréquence  n  existent  plus. 

Les  raisons  qui  nous  ont  décidé  à  pratiquer  le  tamponne- 
ment dans  nos  deux  autres  observations  sont  toutes  diffé- 
rentes et  sont  des  raisons  d'urgence.  Dans  les  deux  cas,  il 
fallait  combattre  une  hémorragie  redoutable.  Le  fait  est 
d'autant  plus  remarquable  qu'il  s'est  agi  d'une  tumeur  cé- 
rébriformeou  encéphaloïde,  variété  assez  commune,  et  qui, 
comme  l'indique  justement  M.  Albarran  dans  son  Trailédes 
tumeurs  de  la  vessie,  donne  rarement  lieu  à  de  grandes 
hémorragies.  En  effet,  chez  le  premier  de  ces  deux  mala- 
des, toute  la  première  partie  de  l'opération  n'avait  donné 
qu'un  saignement  léger  ;  ce  n'est  qu'après  l'action  de  l'anse 
galvanique  sur  la  base  de  la  tumeur  que  le  sang  a  jailli  en 
abondance. 
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Chez  le  second  de  ces  malades  la  vessie  était  depuis  deux 
jours  en  tension  continuelle,  à  la  suite  d'hématuries  abon- 
dantes qui  la  remplissaient  de  caillots  :  on  sait  que  dans  ces 
conditions  les  parois  sont  congestionnées  et  que  le  saigne- 
ment est  des  plus  faciles.  Or  c'est  dans  cet  étal  de  tension 
congestive  que  l'incision  de  la  vessie  a  été  pratiquée  :  nul 
doute  que  l'hémorragie  obsenée  pendant  lopération  n*ait 
tenu  à  cet  état,  bien  plutôt  qu'à  la  présence  et  à  la  nature 
du  néoplasme. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Tabondance  de  Thémorragie  rendait  la 
situation  des  plus  graves.  Chez  le  premier  malade,  Tappli- 
cation  de  longues  pinces  courbes  sur  le  foyer  de  l'hémor- 
ragie était  restée  infructueuse.  Au  contraire,  dès  que  la 
vessie  a  été  bourrée  de  gaze/  l'écoulement  sanguin  s'est 
arrêté,  et  quelques  heures  après  Furine  présentait  à  peine 
une  coloration  rouge-clair. 

Mais  c'est  surtout  chez  le  dernier  de  nos  malades  que  le 
tamponnement  a  été  une  ressource  précieuse.  Le  sujet  était 
fort  anémié  et  le  sang  coulait  de  la  vessie  en  grande  abon- 
dance :  il  fallait  donc  agir  vite.  D  est  impossible  de  ne  pas 
reconnaître  que  le  tamponnement  nous  a  rendu  ici  le  plus 
grand  service.  On  sait  en  effet  que  les  pertes  de  sang  au 
coursdes  opérations  contre  les  tumeurs  vésicales  constituent 
un  danger  réel  :  on  a  vu  des  malades  succomber  soit  avant 
que  ropération  ne  soit  terminée,  soit  quelques  heures  après. 
Aux  moyens  habituellement  employés  pour  assurer  l'hé* 
mostase  il  est  donc  bon  de  pouvoir  en  ajouter  un  qui  con- 
fère une  sécurité  complète,  quelquefois^  il  est  vrai,  au  risque 
d'interrompre  les  mimœuvres  destinées  à  Textirpation 
totale  de  la  tumeur,  mais  qui  est  de  nature  i  préser\'er  d'un 
désastre  immédiat  ou  prochain. 

En  résumé,  on  voit  par  ce  qui  précède  que  le  tamponne- 
ment de  la  vessie  constitue  un  mode  de  pansement  qui  est 
bien  supporté  et  ne  provoque  ni  douleurs  ni  besoins  impé- 
rieux d'uriner.  Si  l'on  a  soin  de  placer  les  tubes-siphons  et 
de  tasser  les  bandelettes  de  gaze,  le  drainage  s  effectue 
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gulièrement,  l'urine  s'écoule  presque  tout  entière  par  les 
tubes,  le  pansement  est  peu  mouillé.  Le  premier  tampon- 
nement peut  rester  de  4  à  6  jours  en  place  ;  un  second  tam- 
ponnement, sans  anesthésie,  ne  permet  pas  d'obtenir  un 
tassement  suffisant,  et  Turine  filtre  par  capillarité  par  la 
plaie  hypogastrique. 

Ce  mode  de  pansement  est  indiqué  dans  deux  circons- 
tances :  d'abord  dans  les  cas  d'ulcérations  tuberculeuses  de 
la  vessie  :  il  concourt  puissamment  à  la  réparation  des 
pertes  de  substance,  et  dans  l'observation  que  nous  rap- 
portons une  amélioration  considérable  a  été  obtenue.  En 
second  lieu,  en  arrêtant  les  hémorragies  vésicales  rebelles, 
il  est  précieux  surtout  dans  les  opérations  dirigées  contre 
les  tumeurs  de  la  vessie,  car  dans  ces  cas  une  hémostase 
rapide  est  parfois  difficile  à  obtenir,  et  elle  est  cependant 
d'autant  plus  nécessaire  qu'on  a  affaire  à  des  malades  déjà 
épuisés  par  d'abondantes  pertes  de  sang. 


Sonde  à  demeure  et  infection  urinaire, 

Par  M.  le  D'  Félix  Leouku 
Chef  do  clinique  des  maladies  des  voies  urinaires. 

L'application  de  la  sonde  à  demeure  rend  de  grands  ser- 
vices toutes  les  fois  qu'il  y  a  lieu  de  restituer  au  canal  sa 
perméabilité  en  cas  d'obstacle  prostatique  par  exemple,  sa 
continuité  en  cas  de  rupture  ou  de  fausse  route.  Ce  n'est 
point  de  ces  cas  qu'il  sera  question  ici  :  parmi  les  applica- 
tions de  la  sonde  à  demeure,  il  en  est  une  plus  importante 
encore.  Chez  certains  urinaires  infectés,  on  peut,  à  l'aide  de 
la  sonde  à  demeure,  remédier  directement  à  des  accidents 
infectieux  redoutables.  La  sonde  à  demeure  devient  entre 
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2  mai.  Deux  mois  et  demi  après  la  cystotomie,  je  retire  la  canule  et 
introduis  une  sonde  de  de  Pezzer  au  moyen  d^une  bougie  de  gomme 
passant  par  Turètre  et  ressortant  par  la  plaie  :  la  presque  totalité 
des  urines  s'écoule  par  la  sonde. 

15  mai.  La  plaie  hypogaslrique  est  réduite  à  un  trajet  du  volume 
d'une  plume  de  corbeau  :  elle  ne  livre  plus  passage  à  Turineque  dans 
le  décubitus  latéral.  Les  douleurs  n'ont  pas  reparu,  mais  les  urines 
sont  souvent  rouges. 

28  mai.  Il  n'existe  plus  qu'un  trajet  flstuleux  étroit  au  niveau  de 
rhypogastre.  La  sonde  est  maintenue  en  place. 

S  juin.  La  plaie  est  fermée  complètement  depuis  plusieurs  jours; 
la  cicatrice  linéaire  est  fortement  retractée  vers  son  centre,  faisant 
corps  avec  les  tissus  profonds;  on  ne  sent  à  son  niveau  aucune  dépres- 
sion lorsque  le  malade  se  lève  ou  fait  un  effort.  Tous  les  mouve- 
ments lui  sont  d'ailleurs  faciles:  étant  couché,  il  peut  se  relever  aussi 
facilement  qu'avant  la  section  de  la  paroi  abdominale;  il  a  repris  son 
métier  depuis  quelques  jours.  —  La  sonde  est  retirée. 

16  juin.  Trois  jours  après  le  retrait  de  la  sonde,  quelques  dou- 
leurs mictionnelles  ont  reparu,  et  n'ont  cessé  de  s'accroître  depuis. 

25  juin.  Les  douleurs  ont  repris  un  caractère  d'intensité  extrême. 
Le  malade,  ayant  demandé  qu'on  rétablit  la  flstule,  est  soumis  de 
nouveau  au  chloroforme  :  une  incision  est  pratiquée  au  niveau  de 
l'ancienne  cicatrice,  et  la  canule  est  replacée. 

Le  malade  n'est  plus  revu  que  le  15  septembre.  La  canule  a  fonc- 
tionné assez  mal;  le  malade  a  repris  d'ailleurs  l'habitude  de  se  son- 
der et  de  faire  des  lavages  boriques  qui  le  soulagent;  il  souffre  fort 
peu  d'ailleurs. 

Observation  IIL  —  M.  Bac...,  âgé  de  43  ans,  cultivateur,  m'est 
adressé  le  15  février  1892.  On  ne  trouve  chez  lui  aucun  antécédent  per- 
sonnel ni  héréditaire,  et  il  a  toujours  joui  d'une  santé  parfaite.  Il  y  a 
trois  ans  pour  la  première  fois,  après  avoir  fait  d'assez  violents  efforts, 
il  urina  du  sang,  en  grande  abondance,  sans  éprouver  aucune  dou- 
leur; cette  hématurie  ne  persista  pas,  mais  reparut  plusieurs  jours 
après,  dans  une  circonstance  analogue.  Dès  lors,  il  ne  se  passa  plus  de 
semaine  sans  que  ce  phénomène  ne  se  montrât;  les  hématuries 
auraient  eu  presque  toujours  pour  cause  un  effort  ou  une  fatigue.  Pen- 
dant un  an  l'hématurie  constitua  le  seul  symptôme  morbide,  lorsque 
il  y  a  vingt  mois,  le  malade  fut  soumis  au  cathétérisme;  presque  immé- 
diatement après, les  mictions  deviennent  fréquentes  et  douloureuses, 
surtout  pendant  l'expulsion  des  dernières  gouttes  d'urine,  qui  se  trou- 
bla et  exhala  bientôt  une  forte  odeur  ammoniacale.  L'apparition  de 
cette  cystite  ne  modifia  pas  sensiblement  les  hématuries  qui  ne  furent 
ni  plus  fréquentes  ni  plus  abondantes. 

Une  année  environ  se  passa  ainsi  :  depuis  six  mois,  les  inquiétudes 
du  malade  ont  redoublé  à  la  vue  du  petit  calcul  qu'il  rendit  pendant 
une  miction  ;  ce  fait  se  renouvela  un  assez  grand  nombre  de  fois.  Les 
calculs  rendus  étaient  tous  assez  volumineux,  irréguliers,  allongés. 
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blancs,  poreux  et  légers,  et  de  nature  phosphatique  ;  le  malade  a  pu 
en  recueillir  une  quinzaine  depuis  six  mois. 

C'est  dans  ces  conditions  qu'il  se  rendit  à  Paris,  et  M.  le  D'  L.  Petit 
voalut  bien  me  l'adresser.  Les  symptômes  qu'il  présente  sont  ceux 
que  nous  venons  de  décrire  :  hématuries  apparaissant  à  intervalles 
inégaux,  toujours  assez  abondantes,  durant  au  moins  24  heures,  quel» 
qaefois  3  à  4  jours,  et  disparaissant  sans  raison  ;  depuis  un  mois  leur 
<d>ondance  a  beaucoup  augmenté  ainsi  que  leur  durée.  Les  fatigues 
auxquelles  le  malade  les  rapportait  au  début  semblent  maintenant 
sans  influence.  Les  douleurs  se  montrent  exclusivement  pendant  les 
mictions,  qui  sont  très  fréquentes,  et  se  renouvellent  parfois  tous  les 
quarts  d'heure;  une  heure  d'intervalle  est  une  limite  maxima;  la  fré- 
quence est  la  même  pendant  le  jour  que  pendant  la  nuit.  La  douleur 
se  prolonge  assez  longtemps  après  chaque  miction  et  dure  au  moins 
un  quart  d'heure. 

L'urine  rendue  par  le  malade  pendant  les  premiers  jours  après 
son  voyage  a  été  très  rouge,  sans  aucune  translucidité;  la  coloration 
est  la  même  à  tous  les  moments  de  la  miction.  Elle  exhale  à  son 
émission  une  odeur  ammoniacale  très  marquée,  et  au  bout  de  quel- 
ques heures  le  dépôt  devient  visqueux  et  se  prend  en  masse.  La  quan- 
tité émise  est  en  moyenne  de  1,500  grammes.  Quelques  caillots  sont 
expulsés  chaque  jour.  Le  malade' montre  également  une  quinzaine 
de  petits  calculs  irréguliers,  blanchâtres,  qu'il  a  rendus  depuis  un  an. 

L'état  général  est  bon  :  les  forces  ont  un  peu  diminué  depuis  quel- 
ques mois.  Cependant  l'embonpoint  est  encore  considérable  et  le  sujet 
très  vigoureusement  musclé. 

Dans  aucun  organe  autre  que  ceux  de  l'appareil  urinaire  on  ne 
constate  rien  d'anormal.  Le  canal  de  l'urètre  est  libre,  la  région 
membraneuse  non  contractée,  et  un  explorateurà  boule  n'^  24  pénètre 
facilement  dans  la  vessie.  Il  en  est  de  même  d'une  sonde  de  caout- 
chouc :  celle*ci  se  bouche  aussitôt,  et,  après  l'injection  de  quelques 
grammes  d'une  solution  boriquée,  ne  laisse  suinter  que  des  gouttes 
d'un  liquide  très  rouge  et  se  bouche  de  nouveau.  Devant  cette  consta- 
tation, toute  manœuvre  intravésicale  est  suspendue. 

Par  le  toucher  rectal  pratiqué  après  une  miction,  on  constate  que  la 
prostate  est  normale  comme  volume  et  comme  consistance  ;  le  bas- 
fond  de  la  vessie  est  mollasse,  la  cavité  vésicale  paraît  remplie,  sans 
distension  :  la  combinaison  du  palper  hypogastrique  et  du  toucher 
rectal  est  rendue  impossible  à  cause  de  l'embonpoint  du  sujet. 

Pendant  24  heures  après  le  cathétéiisme  qui  vient  d'être  décrit, 
l'hématurie  présenta  une  recrudescence  considérable  :  la  vessie  se 
remplit  de  caillots,  et  ce  n'est  qu'au  prix  d'efforts  considérables  que 
la  miction  se  produisit.  Beaucoup  de  petits  caillots  furent  ainsi  expul- 
sés; les  jours  suivants,  après  l'application  de  glace  sur  l'hypogastre 
et  un  repos  au  lit  complet,  le  san^  disparut  presque  complètement, 
et  au  bout  de  huit  jours  les  urines,  pour  la  première  fois  depuis  plu- 
sieurs semaines,  ne  furent  pas  .teintées;  elles  présentaient  un  dépôt 
maco-pumlent  gélatineux  abondant  et  une  forte  odeur  ammoniacale. 
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s'élaborent  les  agents  toxiques,  qui  font  la  grairité  de  l'in- 
fection ;  il  est  aisé  de  comprendre  que  son  évacuation  ré- 
pétée on  continue  soit  dans  les  cas  que  nous  étudions  la 
condition  première  de  la  lutte  contre  l'infection  nrinaire. 
Mais  la  vessie  diffère  des  abcès  ou  autres  collections,  en  ce 
sens  que  le  drainage  fait  à  travers  les  voies  naturelles  par 
la  sonde  à  demeure,  bien  placée,  suffit  à  obtenir,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  ce  que  Tincision  nous  donne  dans 
d'autres  régions.  La  sonde  permet  d'ailleurs  de  porter  direc- 
tement dans  le  foyer  vésical  les  solutions  antiseptiques  né- 
cessaires. 

L'action  de  la  sonde  à  demeure  ne  se  limite  d'ailleurs 
pas  à  la  vessie.  Elle  agit  d'une  façon  certaine  sur  les  reins, 
et  plusieurs  détails,  faciles  à  relever,  en  témoignent.  Tous 
les  distendus  ont  de  la  polyurie:  cette  polyurie,  M.  Guy  on 
l'a  démontré,  tient  à  la  congestion,  qui  s  y  développe  sous 
l'influence  des  lésions  vésicales,  et  plus  tard  aux  lésions 
d'uretéro-pyélite  ascendante.  Quoi  qu'il  en  soit  de  cette 
pathogénie,  l'évacuation  régulière  de  la  vessie  distendue 
fait  disparaître  ou  du  moins  atténue  la  polyurie;  ce  fait 
d'observation  est  très  évident  chez  j»*esque  tous  les  malades 
polyuriques  soumis  à  la  sonde  à  demeure.  A  lui  seul  il 
permet  de  supposer  que  l'action  de  la  sonde  s'étend  jus- 
qu'aux reins  pour  diminuer  leur  congestion  ou  atténuer 
leurs  lésions. 

Avec  la  fièvre  qui  disparait,  disparaissent  encore  ou  s  at- 
ténuent les  troubles  digestifs,  qui  sont  l'apanage  forcé  des 
urinaires  infectés  à  cette  période.  La  langue  redevient 
humide,  l'appétit  renaît  :  l'estomac  et  l'intestin  fonction- 
nent; les  malades  peuvent  reprendre  une  alimentation 
appropriée,  ils  reviennent  en  quelque  sorte  à  la  santé.  Ce 
résultat,  si  important  pour  les  malades,  cette  amélioration 
des  troubles  digestifs  est  surtout  appréciable  chez  certains 
prostatiques  avancés  qui  sont  cachectiques  sans  être  fébriles. 
Chez  eux,  le  cathétérisme  répété  ne  suffit  pas  toujours  à 
atténuer  les  troubles  digestifs  ;  la  sonde  à  demeure  par- 
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vient  alors  à  ce  résultat,  et  cela  dès  les  premiers  jours  de 
son  application. 

Â  Tappui  de  cette  influence  heureuse  de  la  sonde  à  de- 
meure sur  la  température  et  la  polyurie,  voici  l'observation 
intéressante  d'un  malade  qui  vient  de  séjourner  dans  les 
salies  : 

n  s'agit  d'un  homme  de  80  ans,  couché  au  n""  8  de  la 
salle  Yelpeau  ;  il  entrait  le  28  octobre  pour  un  abcès  urineux. 
Après  plusieurs  blennorrhagies,  dont  la  première  remonte  à 
ving^-cinq  ans  et  la  dernière  à  quinze  ans,  ce  malade  a  pres- 
que toujours  souffert  en  urinant.  Depuis  deux  ans  surtout, 
les  mictions  sont  fréquentes  et  douloureuses  ;  à  deux  re- 
prises, il  fut  pris  de  rétention  ai^ê  d'urine,  mais  il  ne  se 
fit  pas  soigner,  et  tous  ces  accidents  disparurent  d'eux- 
mêmes.  Le  18  octobre  cependant,  il  s'est  aperçu  d'une  gros- 
seur au  périnée,  et  c'est  pour  ce  nouvel  accident  qu'il  est 
entré  à  l'hôpital. 

A  l'examen,  nous  trouvons  un  abcès  urineux  au  périnée, 
et,  dans  le  canal,  une  série  de  rétrécissements,  étages  à 
toute  la  longueur  de  Turèthre.  Les  mictions  se  répètent 
toutes  les  cinq  minutes  ;  la  vessie  malgré  cela  reste  dis- 
tendue, elle  remonte  à  trois  doigts  au-dessus  du  pubis. 

L'abcès  est  incisé  le  jour  même  et  le  canal  est,  pour 
l'instant,  abandonné  à  lui-même. 

Les  jours  suivants,  on  recueille  la  totalité  des  urines  ; 
elles  sont  abondantes  et  troubles.  A  de  certains  jours,  la 
quantité  émise  en  vingt-quatre  heures  s'élève  même  au  delà 
de  cinq  litres  et  demi  ;  en  même  temps  il  y  a  de  la  fièvre  à 
recrudescence  vespérale.  M.  Guyon pratiqua  alors l'uréthro- 
tomie  interne  et  une  sonde  à  demeure  n"^  17  fut  laissée  dans 
l'urèthre. 

Après  l'opération,  non  seulement  la  fièvre  est  tombée 
de  39'', 6  à  37*", 4,  mais  la  polyurie  a  beaucoup  diminué.  La 
fièvre  a  cessé  immédiatement,  et  depuis,  elle  n'a  pas  reparu. 
La  polyurie  a  diminué  aussi  mais  plus  lentement  ;  la  courbe 
dos  urines  s'est  régulièrement  abaissée  en  dix  jours  de  cinq 
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litres  à  deux  et  demi,  qui  est  le  niveau  actuel.  Ce  fait 
démontre  ainsi  l'influence  de  la  sonde  à  demeure  sur  la 
fièvre  et  la  polyurie,  conséquences  de  la  distension. 


II 


A  côté  de  ces  malades  infectés  qui  ont  spontanément  de 
la  fièvre,  parce  que,  rétrécis  ou  prostatiques,  ils  ne  vident 
pas  la  vessie,  il  en  est  d'autres  qui  ont  des  accès  de  fièvre 
provoqués  ;  ils  ont  de  la  fièvre  chaque  fois  qu'un  trauma- 
tisme du  canal,  le  cathétérisme  par  exemple,  réalise  les 
conditions  de  la  pénétration  dans  le  sang  de  l'urine 
chargée  d'éléments  infectieux.  Chez  eux  la  miction  spon- 
tanée effectuée  à  travers  un  urèthre  excorié  par  des  cathé- 
térismes  antérieurs  suffit  quelquefois  à  provoquer  l'accès 
franc,  aigu,  de  la  fièvre  urineuse;  et  dans  ces  cas,  la  sonde 
à  demeure  met  pour  quelque  temps  l'urèthre  à  l'abri  de 
cette  contamination  ;  les  lavages  de  la  vessie  atténuent  à  la 
longue  la  virulence  du  milieu  vésical,  et  lorsque  plus  tard 
la  sonde  est  enlevée,  la  miction  peut  s'effectuer  spontané- 
ment et  sans  incidents. 

Mais  le  plus  souvent,  chez  les  rétrécis  surtout,  ce  sont 
les  tentatives  de  dilatation  qui  provoquent  la  fièvre  ;  pour 
mettre  la  sonde  à  demeure,  il  faut  faire  d'abord  l'uréthro- 
tomie  interne.  Après  l'uréthrotomie,  la  sonde  à  demeure 
est  laissée  deux  jours  ou  plus,  suivant  le  degré  d'infection, 
jusqu'à  ce  que  la  miction  spontanée  puisse  se  faire  sans  inci- 
dents. 

Voici,  par  exemple,  l'observation  d'un  malade  atteint  de 
rétrécissement  de  l'urèthre  et  chez  lequel  l'influence  de  la 
sonde  à  demeure  sur  la  température  est  des  plus  évidentes. 
C'est  un  homme  de  40  ans,  couché  au  lit  n""  17  de  la  salle 
Velpeau,  il  est  venu  à  l'hôpital  pour  se  faire  soigner  d  un 
rétrécissement  compliqué  d'accès  de  fièvre.  L'histoire  de 
ses  blennorrhagies  est  sans  intérêt  :  la  première  qu'il  eut 
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remonte  àvingt-deuxanset  la  dernière  à  quinze  ans.  Depuis 
deuxans,il  éprouve  des  difficultés  pour  uriner:  il  est  obligé 
de  faire  des  efforts,  et  depuis  deux  mois  seulement,  il  perd 
ses  urines  involontairement,  aussi  bien  le  jour  que  la  nuit. 
A  l'examen  (nous  constatons  dans  l'urèthre  antérieur  toute 
une  série  d'anneaux,  comme  il  est  de  règle  dans  les 
urèthres  blennorrhagiques;  en  arrière  un  rétrécissement 
plus  serré  que  les  autres  ne  laisse  passer  qu'une  bougie 
filiforme.  De  plus,  la  vessie  ne  se  vide  pas,  et  les  urines 
sont  troubles. 

L'exploration  que  le  malade  avait  subie  à  la  consul- 
tation pour  être  examiné  avait  déterminé  un  frisson  et 
une  forte  élévation  de  la  température.  Le  soir  du  premier 
jour,  le  thermomètre  marquait  40^  dans  l'aisselle.  Le 
malade  était,  parait-il,  paludique  :  il  avait  eu  dans  son 
passé  des  accidents  de  fièvre  intermittente  provoqués  par 
un  séjour  aux  colonies  ;  et  l'on  pouvait  au  premier  abord 
se  demander  si  les  accidents  fébriles  n'étaient  pas  dus  à  un 
réveil  de  sa  fièvre  intermittente.  Nous  ne  l'avons  pas  pensé 
et  nous  avions  raison.  Le  sulfate  de  quinine  est  resté  sans 
action  sur  l'état  de  ce  malade,  et  la  preuve  que  sa  fièvre 
était  bien  sous  la  dépendance  de  sa  distension,  nous  la 
trouvons  dans  le  succès  de  l'uréthrotomie  qui  a  fait  tomber 
la  fièvre  en  vidant  la  vessie. 

L'uréthrotomie  a  été  faite  le  4  novembre  en  apyrexie, 
avec  toutes  les  précautions  habituelles  de  lavage  et  d'anti* 
sepsie.  Malgré  cela,  le  soir  de  l'opération  la  température 
s'élevait  à  SS^^jS  ;  ce  résultat  n'est  pas  surprenant,  et  cette 
élévation  thermique  n'est  pas  rare  comme  conséquence  de 
l'intervention  sur  l'urèthre.  Mais  la  caractéristique  de  cette 
élévation  est  d'être  éphémère  :  en  un  jour  elle  s'abaisse 
pour  ne  plus  reparaître  parce  que  la  vessie  se  vide,  parce 
que  la  sonde  à  demeure  s'oppose  au  contact  de  l'urine  et 
des  parois  du  canal,  et  qu'elle  permet  avec  des  lavages 
répétés  de  nitrate  d'argent  de  désinfecter  soigneusement 
la  vessie. 
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Deux  jours  après,  en  effet,  la  température  était  de  nou- 
veau à  37°  matin  et  soir. 

Le  cinquième  jour  après  Topération,  le  9  novembre, 
Tapyrexie  étant  complète,  la  sonde  est  supprimée.  Le  len- 
demain, la  température  est  à  40°,  le  malade  a  uriné  plu- 
sieurs fois  dans  la  nuit  sans  sonde.  On  remet  à  nouveau  la 
sonde  à  demeure;  mais,  dans  la  journée,  il  Tenlève  lui- 
même,  invoquant  son  mauvais  fonctionnement.  Il  urine 
encore  par  son  canal,  et  la  température  ne  s'abaisse  pas. 
Le  lendemain  à  la  visite  je  remets  à  nouveau  une  sonde  à 
demeure  après  avoir  lavé  Turèthre  au  nitrate  d'argent  : 
j'engage  le  malade  à  la  garder;  je  refais  à  nouveau  et  on 
répète  dans  la  journée  toutes  les  deux  heures  des  lavages 
au  nitrate  d* argent.  Et  la  température  descend  de  39°  à 
37°,  d'où  elle  n'est  plus  sortie.  Au  bout  de  quatre  jours, 
nous  le  supposons  enfin  suffisamment  préparé  pour  uriner 
seul;  la  sonde  est  enlevée,  et  la  température  reste  normale. 

Voici  encore  un  autre  exemple  :  un  ancien  uréthrotomisé 
et  réséqué  de  l'urèthre  se  présentait  dernièrement  à  Necker 
pour  subir  la  dilatation,  à  laquelle  il  était,  depuis  son  opéra- 
tion, régulièrement  soumis.  Après  les  deux  derniers  cathé- 
térismes,  il  fut  pris  de  frisson  et  de  fièvre  ;  son  canal  était 
large,  recevait  facilement  le  béniqué  45.  La  sonde  à  de- 
meure lui  fut  appliquée  pendant  quelques  jours  et  des  la- 
vages au  nitrate  d'argent  furent  répétés  plusieurs  fois  par 
jour.  Au  bout  de  quatre  jours  d'apyrexie,  la  sonde  fut  en- 
levée et  le  malade  reprit,  sans  accident,  la  série  progressi- 
vement ascendante  de  sa  dilatation. 

Dans  des  cas  prochainement  graves  et  menaçants,  le 
bénéfice  de  la  sonde  à  demeure  est  encore  plus  évident. 
Deux  malades  sont  en  ce  moment  dans  les  salles,  l'un 
prostatique,  l'autre  rétréci  et  prostatique.  Tous  deux,  à 
l'occasion  des  explorations  faites  pour  examiner  leur  canal, 
ont  été  pris  de  frisson  et  de  fièvre;  leur  état  déjà  grave 
antérieurement  a  été  de  ce  fait  particulièrement  com- 
promis. Tous  deux  sont  tombés  dans   l'abattement;  la 
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langue  est  sèche,  rôtie,  rinappétence  absolue.  La  sonde  à 
demeure  est  mise  en  même  temps  chez  ces  deux  malades, 
alors  que  la  température  était  à  39%3  chez  Tun,  à  40%3 
chez  l'autre.  Chez  le  premier,  le  lendemain  la  température 
était  descendue  à  37"*  et  y  est  restée  les  quatre  jours  de  la 
sonde  à  demeure;  après  Tahlation  de  celle-ci,  elle  n'a  pas 
reparu .  Chez  Tautre,  la  fièvre  est  tombée  aussi  le  lendemain  ; 
mais  la  sonde  est  sortie,  et  la  fièvre  est  remontée  ;  elle  a 
encore  une  fois  cessé  avec  la  sonde  que  le  malade  garde 
encore.  Ce  qui  est  surtout  spécial  chez  ces  deux  malades, 
si  gravement  atteints,  c'est  que  non  seulement  la  fièvre  est 
tombée,  mais  que  dès  le  lendemain  l'état  général  redevenait 
meilleur,  l'abattement  moins  profond,  la  langue  moins 
sèche  et  plus  humide. 

On  peut  donc  bien  dire  que  la  sonde  à  demeure  prend 
place  parmi  les  moyens  curatifs  de  l'infection  urinaire  ;  elle 
répond  à  deux  indications  urgentes  chez  les  malades,  que 
nous  avons  en  vue  ;  elle  permet  l'évacuation  et  la  désin- 
fection de  la  vessie;  elle  supprime  les  traumatismes  du 
canal  que  provoquerait  l'introduction  répétée  d'une  sonde 
mobile.  Ses  avantages  ne  peuvent  être  contestés  :  les  résul- 
tats de  la  clinique  sont  absolument  démonstratifs. 

La  question  de  la  sonde  à  demeure  a  été  cependant  sou- 
vent discutée  :  nous  n'avons  pas  à  relever  les  reproches  di- 
vers qu'on  a  adressés  à  son  emploi,  nous  avons  voulu 
seulement  étudier  son  rôle,  son  utilité  dans  la  chirurgie 
antiseptique  de  la  vessie. 

Parmi  les  reproches  cependant  qui  ont  été  faits,  il  en  est 
un  qui  touche  de  plus  près  le  point  de  vue  particulier  auquel 
nous  nous  sommes  placé  ;  on  a  reproché  à  la  sonde  de  favoriser 
l'infection,  on  lui  a  reproché  de  créer  un  canal  ouvert  entre 
la  vessie  et  l'extérieur,  de  faciliter  ainsi  l'introduction  des 
micro-organismes  de  l'extérieur  dans  le  milieu  vésical.  II 
n'est  pas  difficile  de  répondre  à  l'objection  :  à  une  époque 
où  le  cathétérisme  se  faisait  sans  précautions  antiseptiques, 
l'inconvénient  eût  été  à  craindre;  mais  aujourd'hui,  avec 
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les  précautions  usitées,  avec  la  propreté  qui  préside  à  ces 
sortes  de  cathétérismes,  robjection  n'a  que  peu  de  valeur. 
La  sonde  permet,  au  contraire,  de  faire  à  chaque  instant, 
aussi  souvent  que  l'exige  Tétat  de  la  vessie,  des  lavages  de 
nitrate  d'argent,  et  nous  n'avons  jamais  vu  un  seul  incident 
du  genre  de  ceux  qu'on  reproche. 

Et  la  preuve  d'ailleurs  que  la  sonde  à  demeure  ne  con- 
stitue pas  un  canal  susceptible  de  conduire  à  la  vessie  les 
agents  microbiens  extérieurs  nous  est  fournie  par  un  fait 
bien  connu.  Un  de  nos  anciens  collègues,  M.  Guiard,  étu- 
diant pour  sa  thèse  la  transformation  ammoniacale  des 
urines,  a  montré  que,  grâce  à  l'évacuation  de  la  vessie,  les 
urines  cessaient  d'être  ammoniacales.  Mais,  et  c'est  là  sur- 
tout ce  qui  nous  intéresse,  les  urines  peuvent  être  acides 
dans  la  vessie  alors  qu'elles  sont  ammoniacales  dans  la 
sonde.  Donc,  la  fermentation  se  transmet  beaucoup  moins 
facilement  qu'on  ne  Ta  prétendu,  par  le  canal  de  l'instru- 
ment. Le  ferment  de  la  transformation  ammoniacale  des 
urines  s'arrête  parfois  dans  la  sonde,  ne  va  pas  jusqu'à  la 
vessie  ;  la  sonde  n'est  donc  pas  un  canal  conduisant  néces- 
sairement à  la  vessie  tous  les  germes  qui  viennent  à  son 
orifice.  La  communication  n'est  pas  si  simple  qu'on  pour- 
rait le  croire  à  première  vue  ;  et  ces  quelques  faits  d'obser- 
vation ont  d'autant  plus  de  valeur  qu'ils  ont  été  observés  à 
une  époque  où  on  ne  faisait  pas  encore  d'antisepsie. 
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De  la  Blennorrhagie  utérine  et  de  son  traitement, 
par  la  permenganate  de  potasse. 

Par  M.  TtxERON,  licencié  ès-sciences. 
(Tr&Tail  du  laboratoire  de  la  clinique  de  JSecker.) 

Dans  le  dernier  numéro  de  ces  Annales j  à  propos  de  l'ana- 
lyse de  la  thèse  de  M.  le  D'  Charrier  (de  la  Péritonite 
blennorrhagique),  M.  le  D""  Delefosse  a  indiqué  succincte- 
ment les  résultats  de  recherches  que  nous  poursuivons 
depuis  six  mois  sur  la  blennorrhagie  utérine  et  sur  son 
traitement  par  le  permanganate  de  potasse. 

Nous  croyons  devoir  publier  in  extenso  nos  quatre  pre- 
miers cas  probants. 

Observation  I.  —  Berthe  R...,  24  ans.  Coït  infectant  en  avril 
1892.  Six  jours  après,  début  d'uréthrite  caractérisée  par  de  la 
douleur  en  urinant,  de  la  fréquence  des  mictions;  durée  de 
lafiection  :  quinze  jours. 

Après  quoi,  apparaît  im  écoulement  vaginal  intense,  accom- 
pagné de  douleurs  et  cuissons  aux  grandes  et  petites  lèvres 
pendant  la  marche.  L'écoulement  dure  environ  quinze  jours,  et 
avait  presque  disparu  quand  la  malade  coïte  de  nouveau  :  le 
lendemain,  elle  se  plaint  de  douleurs  intenses  dans  le  bas- 
ventre,  et  récoulement  réapparaît  plus  intense  ;  la  malade  est 
obligée  de  s'aliter  ;  elle  reste  dans  cet  état  neuf  à  dix  jours,  et  se 
décide  à  venir  à  Necker. 

Examen  clinique,  —  Lèvres  tuméfiées,  pas  de  macules  à 
rorifice  des  glandes  de  Bartholin;  un  pus  verdâtre  épais 
s'échappe  du  vagin.  Rien  dans  Turèthre. 

Par  le  toucher,  on  sent  le  col  gros;  on  a  avec  le  doigt  une 
sensation  de  chaleur  à  son  contact;  l'utérus  est  volumineux,  en 
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légère  antécourbure  ;  la  malade  souffre  vivement  quand  on 
cherche  à  le  déplacer. 

Au  spéculum  :  vagin  légèrement  rouge  ;  culs-de-sac  légère- 
ment rouges;  col  utérin  gros,  col  de  nullipare,  quelques  lé- 
gères ulcérations  à  la  surface  ;  un  pus  assez  abondant,  jaunâtre, 
s'échappe  de  Toriflce. 

Examen  microscopique,  —  Rien  dans  Turèthre,  ni  dans  le 
vagin,  ni  dans  les  culs-de-sac. 

Pus  utérin.  Gonocoques  nombreux,  en  culture  pure. 

Traitement.  —  !•'  jour  :  à  huit  heures  d'intervalle,  deux  la- 
vages intra-utérins  avec  une  solution  de  permanganate  de  po- 
tasse à  1/1000".  Après  ces  deux  lavages,  dimiimtion  notable  de 
l'écoulement,  qui  change  d'aspect  et  devient  opalin. 

Au  ndcroscope,  on  voit  apparaître  de  grandes  traînées  de 
mucus,  dans  lesquelles  les  gonocoques  sont  peu  nombreux  et 
comme  noyés;  ils  sont  à  peu  près  tous  intra-cellulaires. 

2*  jour  :  un  lavage  à  1/500%  un  litre. 

3®  jour  :  un  lavage  à  1/500%  un  litre. 

Après  ce  troisième  jour,  les  gonocoques  ont  totalement  dis- 
paru ;  il  ne  reste  plus  qu'un  écoulement  à  peine  visible  et  uni- 
quement séreux. 

Je  continue  les  lavages  pendant  trois  jours  à  raison  de 
1/1000*"  le  quatrième  jour;  1/500"  le  cinquième  et  1/2000*  le 
sixième. 

L'écoulement  séreux  dure  encore  huit  jours,  peu  abondant, 
sans  le  moindre  micro-organisme. 

Je  soumets  la  malade  pendant  huit  autres  jours  à  une  anti- 
sepsie vaginale  rigoureuse  au  sublimé  à  1/5000*. 

Elle  sort  de  l'hôpital  guérie  :  je  l'ai  suivie  pendant  deux  mois, 
et  l'examen  microscopique  ne  m'a  plus  révélé  le  moindre  go- 
nocoque. 

Obs.  II.  —  Marguerite  Gui...,  21  ans.  Quatre  jours  après  les 
rapports  sexuels,  en  juillet  1891,  [uréthrite  suivie  immédiate- 
ment d'une  forte  vaginite  et  de  douleurs  dans  le  bas-ventre. 

Un  mois  après,  la  malade  ressent  dans  les  côtés  des  douleurs 
atroces,  la  fièvre  s'allume,  le  ventre  devient  très  douloureux, 
ballonné  ;  elle  ne  peut  même  supporter  le  poids  des  [couver- 
tures. 
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Entrée  à  Tenon  dans  le  service  de  M.  le  D'  Cuffer  :  glace  sur 
le  ventre,  repos  au  lit. 

Elle  sort  après  deux  mois,  incomplètement  guérie;  depuis 
lors,  elle  a  toujours  souffert  :  pertes  blanches  abondantes,  règles 
très  douloureuses  et  très  irrégulières,  nécessitant  chaque  fois 
un  séjour  de  quatre  ou  cinq  jours  au  lit  avec  fièvre. 

Enfin  elle  vient  à  Necker. 

Examen  clinique.  —  Léger  suintement  purulent  uréthral. 

Vagin  et  culs-de-sacs  sains  ; 

Glandes  de  BarthoUn  saines  ; 

Col  utérin  de  nullipare,  sans  lésions  apparentes,  léger  écou- 
lement jaunâtre. 

Utérus  en  rétroversion,  solidement  fixé  en  arrière, 

Examen  microscopique.  —  Pus  uréthral  :  sans  microbes. 

Pus  utérin  :  gonocoques  nombreux  intra-cellulaires. 

Traitement.  —  Nous  faisons  pendant  neuf  jours  un  lavage 
intra-utérin  au  permanganate  de  potasse,  à  des  doses  variant 
de1/1000«ài/500«. 

Le  lavage  était  toujours  fait  avec  grande  quantité  de  liquide, 
de  500  grammes  à  1  litre. 

Au  quatrième,  les  gonocoques  avaient  disparu. 

Nous  tenons  la  malade  douze  jours  en  observation  à  Thôpital, 
puis  sept  jours  après  sa  sortie.  Pas  de  gonocoques. 

Les  règles,  qu'elle  n'avait  pas  eues  depuis  trois  mois,  revien- 
nent, non  douloureuses,  et  ne  nécessitent  pas  Talitement. 

Examen  après  les  règles.  —  Léger  écoulement  blanchâtre  à 
rorifice  du  col  utérin. 

Nous  retrouvons  du  gonocoque. 

Nouvelle  série  de  onze  lavages  à  i/1000*  pendant  onze 
jours. 

Au  deuxième  lavage,  le  gonocoque  disparait  ;  pendant  tout 
le  reste  du  mois,  pas  d'écoulement,  pas  de  gonocoques.  Les 
règles  reviennent  toujours  non  douloureuses  et  régulières. 

Examen  après  :  léger  suintement  utérin  ;  gonocoques.  Pen- 
dant ces  deux  mois,  la  malade  n'a  pas  souffert  d'une  façon  no- 
table du  côté  des  trompes  ;  elle  est  en  somme  améliorée. 

Le  résultat  du  traitement  a  été  de  ramener  des  règles  régu- 
lières et  non  douloureuses;  la  désinfection«totale  n'a  pu  être 
obtenue. 
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Obs.  III.  —  Madeleine  Ger...  19  ans.  En  janvier  1892,  la  ma- 
lade a  contracté  une  uréthrite  blennorrhagique,  bientôt  suivie 
de  vaginite  et  de  métrite,  sans  phénomènes  du  côté  des  an- 
nexes. La  phase  aiguë  de  raffection  a  duré  environ  deux  mois  ; 
puis  les  pertes  blanches  ont  diminué  peu  à  peu  et  ont  cessé 
complètement,  au  dire  de  la  malade. 

Mais,  à  la  suite  de  cette  blennorrhagie,  les  règles,  qui  jus- 
qu'alors avaient  été  très  régulières,  sont  devenues  rares  :  de 
février  à  mai,  Madeleine  Ger...  n'apointvu  ses  règles. 

En  mai  1892,  apparition  des  règles  qui  durèrent  six  jours, 
hémorrhagiques  et  douloureuses  ;  à  la  suite,  elle  perd  en  blanc, 
et  son  amant  contracte  une  blennorrhagie. 

La  malade  est  sur  ces  entrefaites  amenée  à  Necker. 

L'examen  des  organes  génitaux  externes  ne  révèle  aucune 
affection  blennorrhagique  (la  malade  avait  pris  une  injection 
avant  de  venir  à  l'hôpital  :  aussi  aucun  écoulement  apparent). 

Le  vagin  et  les  culs-de-sac  sont  sains. 

Le  col  utérin  est  normal,  non  enflammé,  Torifice  un  peu 
dilaté  (la  femme  étant  nuIUpare)  ;  il  ne  s'en  écoule  rien. 

Avec  un  fil  de  platine,  nous  arrivons  à  recueillir  dans  le  col 
une  gouttelette  purulente,  qui,examinée  au  microscope,  révèle 
la  présence  de  nombreux  gonocoques.  (Examen  par  la  méthode 
de  Gram.) 

Traitement.  —  Sept  lavages  au  permanganate  de  potasse  à 
1/1 000^. 

Disparition  du  gonocoque  au  quatrième  lavage.  La  malade, 
tenue  pendant  deux  mois  en  observation,  a  eu  deux  fois  ses 
règles  régulièrement  et  sans  douleur.  Le  gonocoque  n'a  pas 
reparu,  et  la  malade  a  vu  disparaître  les  crises  de  gastralgie, 
qui  depuis  le  mois  de  février  la  faisaient  souffrir  considéra- 
blement. 

Obs.  IV.  —  Hélène  B...,  23  ans.  Blennorrhagie  à  21  ans, 
caractérisée  par  une  uréthrite,  qui  a  duré  un  mois,  sui\îe  de 
vaginite  et  de  métrite  :  la  malade,qui  continuait  néanmoins  ses 
occupations  fatigantes  (piqueuse  à  la  machine),  fut  prise  deux 
mois  après  le  début  de  son  affection  de  vomissements,  de  dou- 
leurs dans  les  côtés,  et  entra  à  la  Pitié  dans  le  {service  de 
M.  Troisier,  où  elle  fut  soignée  pour  pelvi-péritonite. 
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Elle  sortit  de  l'hôpital  très  améliorée  et  resta  six  mois  dans 
un  état  satisfaisant.  A  la  suite  d'excès  de  travail,  rechute  ;  la 
malade  reste  chez  elle  huit  jours,  alitée  ;  les  pertes  hlanches, 
qui  n'avaient  jamais  cessé  depuis  le  début  de  sa  blennorrhagie, 
sont  devenues  plus  abondantes,  surtout  à  l'époque  correspon- 
dante à  ses  règles,  qui  ne  sont  plus  venues  depuis. 

Après  cette  rechute,  la  malade  va  beaucoup  mieux,  les  épo- 
ques menstruelles  réapparaissent  à  peu  près  régulièrement, 
toujours  assez  douloureuses. 

Depuis,  elle  a  eu  deux  ou  trois  rechutes,  ayant  nécessité  le 
séjour  au  lit,  et  souffre  assez  souvent  du  bas-ventre  et  des 
côtés;  elle  perd  toujours  en  blanc,  mais  peu. 

L'examen  clinique  ne  révèle  aucune  lésion  des  organes  gé- 
nitaux externes. 

Le  vagin  et  les  culs-de-sac  sont  sains. 

L'utérus  en  rétroversion  n'est  pas  volumineux,  mais  ti^ès 
peu  mobile. 

De  l'orifice  du  col  s'écoule  un  liquide  muco-purulent  peu 
abondant.  Examen  microscopique  :  gonocoques  peu  nombreux, 
intra  et  extra-cellulaires.  Nombreux  micro-organismes  :  mi- 
crocoques et  bactéries. 

Traitement,  —  Onze  lavages  intra-utérins  au  permanganate  à 
l/iOOO«  les  cinq  premiers,  à  1/500*  les  six  derniers. 

Disparition  du  gonocoque  au  huitième  lavage.  Au  onzième, 
plus  de  micro-organismes. 

La  malade,  en  observation  pendant  quinze  jours,  aprésenté  des 
micro-organismes,  microcoques  et  bactéries,  dans  l'utérus 
cinq  jours  après  le  dernier  lavage. 

Nous  faisons  une  instillation  intra-utérine  avec  une  solution 
de  permanganate  à  l/lOO'. 

Disparition  totale  des  micro-organismes. 

La  malade  revient  après  son  époque  menstruelle.  L'examen 
microscopique  de  la  goutte  de  pus  révèle  la  présence  de  nom- 
breux gonocoques  et  d'autres  micro-organismes. 

La  malade  ne  veut  pas  entreprendre  un  second  traitement  et 
part. 

Il  serait  difficile  de  tirer  d'un  si  petit  nombre  de  cas  des 
conclusions  qui  pourraient  être  prématurées.  Nous  avons 
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soigné  à  Necker  einq  autres  cas  de  blennorrhagie  bien 
avérée  chez  la  femme  ;  nous  ne  publions  pas  ces  observa- 
tions, incomplètes,  les  malades  n'étant  pas  revenues  se  faire 
examiner  après  leurs  règles. 

Voici  les  quelques  réflexions  que  nous  suggèrent  ces 
quatre  observations  : 

Dans  les  deux  cas  de  métrite  blennorrhagique  simple, 
sans  lésions  annexielles,  la  guérisonaété  obtenue  très  rapi- 
dement et  d'une  façon  définitive;  dans  les  deux  autres  cas, 
les  malades  ayant  eu  des  infections  salpingiennes  et  péri- 
tonéales,  le  gonocoque  a  reparu  immédiatement  après  les 
époques  menstruelles.  Ces  réinfections  successives  sont-elles 
le  fait  de  gonocoques  venus  des  trompes,  ou  de  gonocoques 
restés  latents  dans  l'utérus,  et  recultivant  dans  le  milieu 
favorable  que  leur  crée  la  période  menstruelle? 

Il  serait  difficile  d'affirmer  :  mais  [es  exemples  de  métrites 
blennorrhagiques  sans  lésions annexielles  guéries  par  le 
permanganate  nous  porteraient  à  croire  que  le  gonocoque 
qui  réapparaît  dans  l'utérus  après  les  règles  vient  de  plus 
haut  et  que  Tinfection  dans  ce  cas  est  descendante. 

Quoi  qu  il  en  soit,  le  petit  nombre  de  cas  observés  suffit 
à  démontrer  que  le  permanganate  parait  être,  chez  la  femme 
comme  chez  l'homme,  le  spécifique  du  gonocoque.  Après 
les  beaux  résultats  obtenus  par  M.  le  D'Janet  sur  l'homme, 
on  peut  espérer  obtenir  par  le  même  moyen  la  guérison  de 
ces  métrites  blennorrhagiques  si  rebelles  à  tous  les  traite- 
ments. 


Un  cas  d'uréthrorrhagies  spontanées  consécutives  au 
rétrécissement  blennorrhagique, 

Par  M.  Jacques, 
Interne  des  hôpitaux  do  Nancy. 

Observation.  —  D...  Jean,  manœuvre,  âgé  de  20  ans, 
atteint  en  1889  de  blennorrhagie  aigué  compliquée  de  bala- 
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nite,  est  admis  à  la  Maison  départementale  de  secours  de 
Nancy.  Soumis  à  un  traitement  convenable,  il  en  sort  guéri 
au  bout  de  quelques  semaines  et  ne  présente  plus  aucun 
accident  jusqu'au  début  de  Tannée  1892. 

A  cette  époque  survint  par  i'urèthre  et  sans  cause  appa- 
rente un  écoulement  sanguin  léger  d'abord,  mais  qui  s'ac- 
centua progressivement.  Cet  écoulement,  constitué  par  du 
sang  pur,  avait  pour  caractères  saillants  d'être  accompagné 
de  peu  de  douleurs,  continu  et  indépendant  des  mictions. 
Loin  de  s  amender  avec  le  temps,  il  prit  bientôt  une  im- 
portance telle  que  le  malade,  inquiet  et  affaibli,  vint  en 
juin  1892  se  représenter  à  la  clinique  de  M.  le  professeur 
agrégé  Vautrin. 

Bien  que  doué  d'une^forte  constitution,  cet  homme  est 
paie  et  se  plaint  de  'ne  pouvoir  plus  travailler.  La  miction 
s'effectue  assez  facilement  et  ne  détermine  pas  de  souf- 
frances ;  mais  par  le  méat  s'écoule  d'une  façon  continue 
une  abondante  quantité  de  sang  pur.  Le  malade  n'accuse 
aucun  traumatisme  de  la  région. 

Malgré  quelques  jours  de  repos  au  lit,  les  hémorrhagies 
persistent,  un  peu  diminuées  toutefois. 

En  l'absence  de  tout  état  inflammatoire  aigu,  ainsi  que 
de  troubles  de  la  miction,  M.  le  docteur  Vautrin,  songeant  à 
l'existence  possible  d'une  tumeur  polypeuse  de  I'urèthre, 
pratique  l'exploration  du  canal.  Une  bougie  à  boule  oli- 
vaire  de  Guyon  introduite  d'abord  rencontre  à  la  région 
périnéo-bulbaire  un  obstacle  infranchissable.  Plusieurs 
bougies  filiformes  passées  à  sa  suite  dans  I'urèthre  sont 
successivement  arrêtées  au  même  point.  En  même  temps 
le  patient  se  plaint  de  vives  souffrances,  tandis  que  par  le 
méat  s'écoule  en  abondance  du  sang  d'un  rouge  vif.  Devant 
l'intensité  de  l'hémorrhagie  et  les  douleurs  provoquées, 
l'exploration  est  suspendue  et  le  malade  laissé  au  repos. 
L'écoulement  sanguin  persiste  toute  la  journée  et  ne  se 
calme  que  vers  le  soir. 

Quelques  jours  plus  tard  le  cathétérisme  est  tenté  de 
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nouveau  et  M.  le  docteur  Vautrin  parvient  non  sans  diffi- 
culté à  traverser  le  point  rétréci  avec  une  bougie  filiforme 
n*  1  qui  est  fixée  en  place.  Sur  celle-ci  comme  conducteur 
je  passe  le  lendemain  une  autre  bougie  d'un  calibre  un 
peu  supérieur  qui  est  également  laissée  à  demeure.  Dès  ce 
moment  y  les  uréthrorrhagies  se  suppriment  complètement. 
La  dilatation  permanente  est  continuée  sans  difficulté  soit 
en  se  guidant  sur  le  cathéter  précédemment  introduit,  soit 
en  recourbant  l'extrémité  de  la  bougie  pour  lui  faire  fran- 
chir l'orifice  excentrique  du  rétrécissement. 

Le  n""  10  atteint,  on  recourt  à  la  dilatation  temporaire,  et 
un  mois  après  lentrée  du  malade  au  service'  l'urèthre 
admet  facilement  et  sans  réaction  douloureuse  un  cathéter 
de  n^  20.  Malgré  l'insuffisance  du  traitement,  le  malade 
délivré  de  toute  douleur  ainsi  que  de  toute  gène  de  la  mic- 
tion, ne  perdant  plus  d'ailleurs  une  seule  goutte  de  sang, 
se  trouve  suffisamment  amélioré  et  quitte  l'hospice. 

Discussion.  —  L'absence  de  tout  traumatisme,  l'existence 
d'une  blennorrhagie  antérieure,  la  forme,  la  marche  des 
accidents,  et  par-dessus  tout  les  données  de  l'exploration 
fixaient  le  diagnostic  :  il  s'agissait  ici  d'un  rétrécissement 
inflammatoire  très  serré,  cause  des  hémorrhagies.  L'effi- 
cacité curative  de  la  dilatation  confirma  cette  hypothèse. 

Toutefois  les  uréthrorrhagies  consécutives  aux  coarcta- 
tions  blennorrhagiques  constituent  une  complication  assez 
rare  pour  que  nos  auteurs  classiques  aient  omis  de  la 
signaler.  Dans  son  Traité  clinique  des  maladies  des  voies 
urinaires,  le  professeur  Guyon  n'envisage  l'uréthrorrhagie 
que  comme  un  symptôme  intimement  uni  à  une  déchirure 
du  canal  :  traumatisme  ou  rupture  de  corde.  MM.  Desnos 
et  Kirmisson,dans  leur  article  du  Dictionnaire  de  Dec hambre 
sur  la  pathologie  de  rurèthre,passent  également  sous  silence 
cette  complication  des  rétrécissements  blennorrhagiques. 
Tillaux,  Bouilly,  ne  nous  fournissent  pas  plus  de  rensei- 
gnements. 

Dans  le  Traité  si  complet  qu'il  a  fait  paraître  tout  récem- 


REVUE    CLINIQUE.  55 

ment  sur  les  rétrécissements  de  Turëthre,  le  docteur 
Hamonic  est  plus  explicite.  A  c6té  des  urélhrorrhagies 
liées  aux  traumatismes  extérieurs,  cet  auteur  signale  une 
autre  classe  dliémorrhagies  uréthrales  consécutives  aux 
coarctations  inflammatoires,  et  il  fait  même  de  ce  symptôme 
la  caractéristique  d'une  variété  clinique  de  rétrécissements. 

«  Certaines  coarctations  rares,  dit-il  (1),  donnent  lieu  à 
des  hémorrhagies  qui  sont  parfois  considérables.  Ces  uré- 
throrrhagies  sont  dues  à  des  fongosités  vasculaires,  à  des 
bourgeons  charnus  qui  tapissent  Tintérieur  deTangustie,  ou 
existent  dans  son  voisinage.  Le  moindre  contact,  le  pas- 
sage même  très  doux  d'un  instrument  les  font  saigner  abon- 
damment. »  Et  ailleurs  (2)  :  «  Certains  rétrécissements 
saignent  avec  une  [extrême  facilité  et  sous  la  moindre 
influence...  Dans  les  cas  ordinaires  l'apparition  du  sang  est 
toujours  provoquée.  Tantôt  et  le  plus  souvent  la  cause  en 
est  dans  l'exploration,  la  dilatation,  le  passage  d'un  instru- 
ment quelconque  ;  tantôt  il  faut  la  rapporter  à  une  inflam- 
mation uréthrale  surajoutée  et  secondaire  au  rétrécis- 
sement. » 

Enfin  il  existerait  encore  suivant  le  même  auteur  des 
rétrécissements  valvulaires  très  fragiles  qui  se  déchirent 
quand  on  les  explore,  et  qu'il  fait  rentrer  dans  la  variété 
hémorrhagique.  Mais  cette  dernière  pathogénie  des  hémor- 
rhagies uréthrales  est  évidemment  étrangère  au  fait  que 
nous  relatons. 

On  le  voit,  le  cas  pathologique  qui  fait  le  sujet  de  notre 
observation  s'écarte  jusqu'à  un  certain  point  de  la  descrip- 
tion du  docteur  Hamonic.  Chez  notre  malade,  en  effet,  pas 
de  traumatisme  extra  ni  intra-uréthral,  pas  d'inflammation 
surajoutée,  mais  une  étroite  stricture  développée  à  la  suite 
d'une  blennorrhagie  guérie  depuis  trois  ans,  stricture 
accompagnée  peut-être  d'un  certain  degré  d'uréthrite  chro- 
nique rétro-strie turale,  et  ayant  déterminé  à  la  longue  des 

(1)  Hamonic,  Traité  des  rétrécisaemenh  de  Vurhthre^  p.  113. 

(2)  Wfm,  p.  40. 
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uréthrorrhagies  survenant   spontanément  et  d'abondance 
progressive. 

Cette  spontanéité  des  hémorrhagies,  jointe  à  leur  abon- 
dance, me  parait  être  le  point  le  plus  intéressant  de  lliis- 
tiûre  de  notre  malade  ;  l'action  curative  rapide  de  la  dila* 
tation  sur  cette  complication  assez  grave  mérite  aussi,  je 
crois,  d'attirer  l'attention  des  praticiens. 

Quelle  est  maintenant  la  modification  de  la  muqueuse 
uréthrale  en  rapport  avec  des  phénomènes  de  cette  espèce? 
L'existence  des  bourgeons  charnus  rouges  et  vasculaires 
au  niveau  du  rétrécissement,  si  elle  rend  facilement  compte 
des  hémorrhagies  provoquées,  n'explique  pas  suffisamment 
les  hémorrhagies  spontanées.  D'autre  part,  bien  que  celles- 
ci  soient  habituellement  liées  à  un  processus  ulcératif,  il 
semble  difficile  d'imaginer  à  quel  processus  il  faudrait 
attribuer  la  production,  chez  le  sujet  de  notre  observation, 
d'aussi  abondantes  uréthrorrhagies.  Nous  faudrait-il  donc 
simplement  admettre  une  exagération  de  la  disposition 
signalée  par  Hamonîc  et  supposer  l'existence  de  bourgeons 
charnus  à  la  fois  si  vasculaires  et  si  friables  qu  une  irrita- 
tion assez  légère,  un  traumatisme  assez  insignifiant  pour 
passer  inaperçu,  un  simple  état  fluxionnaire  même,  fût 
capable  d'en  déterminer  la  désagrégation? 

Revenons  un  instant  sur  l'histoire  de  notre  malade.  Cet 
homme,  guéri,  si  nous  l'en  croyons,  depuis  trois  années  de 
sablennorrhagie,  voit  brusquement,  et  sans  prodromes  pou- 
vant faire  songer  à  l'existence  antérieure  d'un  rétrécis- 
sement, apparaître  et  se  développer  des  hémorrhagies  uré- 
thrales.  L'écoulement  sanguin  persiste  avec  une  abondance 
croissante,  et  quelques  mois  plus  tard  nous  constatons  à  la 
région  bulbaire  l'existence  d'une  angustie  très  accentuée. 
Fait  curieux,  celle-ci  cède  à  la  dilatation  avec  une  rapidité 
aussi  surprenante  que  celle  avec  laquelle  elle  s'était  déve- 
loppée. Est-ce  là  la  marche  habituelle  que  nous  observons 
dans  la  genèse  et  le  traitement  des  coarctations  blennor- 
rhagiques?  En  dehors  du  cas  où  des  fissures  liées  à  une 
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uréthrite  intense  impriment  au  rétrécissement  qui  la  suit  les 
caractères  anatomiques  et  larapidité  d'allures  desstrictures 
traumatiques,  nous  voyons  le  plus  souvent  le  développe- 
ment graduel  de  Tangustie  se  traduire  successivement  par 
un  écoulement  séro-purulent  persistant,  puis  par  une  gène 
progressive  de  la  miction  qui  devient  douloureuse  et  aug- 
mente de  fréquence,  par  une  incontinence  passagère,  symp- 
tômes qui  ont  coutume  de  s'étager  à  des  années  d'intervalle. 

Le  rétrécissement  une  fois  établi  et  le  traitement  institué , 
il  n'est  pas  rare  de  voir  la  dilatation  ne  pouvoir  dépasser 
les  n""  7  ou  8  de  la  filière  Charrière,  ou  nécessiter  en 
tous  cas  pour  réussir  une  grande  persévérance.  C'est  qu'à 
Taltération  delà  muqueuse uréthrale  s'est  ajoutée  une  sclé- 
rose du  tissu  spongieux  et  que  la  bride  fibreuse  ainsi  formée 
rend  par  son  épaisseur  plus  difficile  le  traitement  et  plus 
lents  ses  effets. 

La  prompte  évolution  des  lésions  et  leur  résolution 
rapide  caractérisent  dans  notre  cas  une  localisation  spé- 
ciale à  la  muqueuse,  et  ces  lésions,  qu'il  ne  nous  a  malheu- 
reusement pas  été  donné  d'examiner  à  l'endoscope,  étaient 
évidemment  constituées  par  une  prolifération  vasculaire  et 
conjonctive  aboutissant  à  l'oblitération  précoce  du  canal 
par  des  bourgeons  charnus  rouges  et  friables. 

En  effet,  si  l'on  a  cru  longtemps  avec  Alph.  Guérin  que 
le  processus  initial  siégeait  en  dehors  de  la  muqueuse  dans 
le  tissu  spongieux  de  l'urèthre,  nous  savons  actuellement, 
depuis  les  travaux  de  Thompson  et  de  Guyon,  que  l'altéra- 
tion primitive  de  tout  rétrécissement  se  développe  sur  la 
muqueuse  uréthrale.  Mais  tandis  que  dans  les  circonstances 
ordinaires,  cette  altération  parcourt  lentement  ses  étapes 
successives  :  desquamation  épithéliale,  érosion  superfi- 
cielle, ulcération,  bourgeonnement,  cicatrisation  et  rétrac- 
tion du  tissu  cicatriciel;  puis  tend  dans  la  suite  à  se  propager 
an  tissu  spongieux  ambiant  ;  il  peut  arriver  aussi  que  la 
modification  initiale  de  la  muqueuse,  par  la  forme  qu'elle 
affecte  ou  l'intensité  du  processus  qui  la  détermine,  attire 
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sur  elle  Tattention  et  donne  lieu  aux  accidents  de  la  strie- 
ture  avant  que  les  tissus  périphériques  aient  eu  le  temps 
d'y  participer. 

La  connaissance  de  ces  différents  faits  permet,  je  crois, 
d'interpréter  comme  il  suit  la  pathogénie  des  accidents 
chez  notre  malade  :  cet  individu,  guéri  probablement  d'une 
façon  incomplète  de  sa  chaudepisse,  vit  sans  doute,  sous 
l'influence  des  causes  habituelles:  coït  ou  écart  de  régime, 
son  uréthrite  repasser  à  l'état  aigu  et  cette  recrudescence 
des  phénomènes  inflammatoires  constitua  apparemment 
l'origine  ignorée  d'une  prolifération  fongueuse  de  la  mu- 
queuse bulbaire,  dont  la  conséquence  fut  le  développement 
rapide  d'une  angustie  serrée.  Dès  lors,  à  chaque  miction, 
la  vessie  puissamment  contractile  de  cet  homme  entrant 
en  conflit  avec  un  rétrécissement  uréthral  de  consistance 
assez  molle,  parvenait  à  le  dilater  temporairement  d'une 
façon  suffisante  pour  que  le  malade  n'accusât  pas  de  modi- 
fications bien  marquées  dans  le  jet  ;  mais  le  traumatisme 
était  suffisant  pour  déchirer  les  bourgeons  et  déterminer  un 
écoulement  sanguin  qui  se  prolongeait  dans  l'intervalle  des 
mictions. 

Telle  est,  à  mon  avis,  la  manière  la  plus  rationnelle  d'ex- 
pliquer les  phénomènes  présentés  par  notre  malade  ;  il  est 
regrettable  toutefois,  je  le  répète,  que  l'examen  endosco- 
pique  de  l'urèthre  n'ait  pu  nous  permettre  de  vérifier  de 
visu  l'hypothèse  émise. 

Notons  encore,  en  terminant,  un  fait,  classique  celui-là 
depuis  longtemps  déjà,  mais  qui  s'est  vu  confirmé  d'une 
façon  toute  spéciale  dans  notre  observation  ;  je  veux  parler 
de  la  disproportion  qui  se  rencontre  fréquemment  entre  le 
degré  d'angustie  du  rétrécissement  et  l'intensité  des  trou- 
bles fonctionnels  que  celui-ci  apporte  à  la  miction.  L'urè- 
thre de  notre  malade,  au  moment  de  son  entrée  au  service, 
admettait  à  grand'peine  une  bougie  filiforme  n**  1,  et  cepen- 
dant la  miction  s'effectuait  avec  assez  d'aisance  pour  que 
l'attention  n'eût  jamais  été  appelée  sur  ce  point. 
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Ebstein  et  NicoLAÎER.  —  De  la  production  artificielle  des 
calculs  urinaires  {Ueber  die  experimentelle  erzeugung  von 
hamsteinen),  Wiesbaden,  i89J . 

Cet  ouvrage  est  la  suite  naturelle  des  publications  anté- 
rieures d'Ebstein  sur  les  calculs  uriuaires.  Par  des  recher- 
ches faites  en  commun,  les  auteurs  ont  résolu  le  problème 
de  la  production  par  l'alimentation  de  calculs,  de  graviers, 
de  sable,  dans  l'appareil  urinaire.  En  1886  déjà,  ils  avaient 
communiqué  au  huitième  Congrès  de  médecine  interne  à 
Wiesbaden  les  résultats  de  leurs  premières  expériences 
avec  l'oxamide.  Depuis  lors,  ces  recherches  ont  été  étendues 
et  complétées  :  le  détail  des  expériences,  les  considérations 
auxquelles  elles  prêtent,  les  déductions  qu'elles  comportent, 
sont  exposées  et  développées  longuement  dans  cet  intéres- 
sant ouvrage. 

Dans  la  première  partie,  les  auteurs  énoncent  d'abord 
quelques  propositions  sur  la  constitution  en  général  et  la 
formation  des  calculs  urinaires.  Ils  étudient  les  conditions 
de  l'incrustation  des  corps  étrangers  introduits  dans 
l'appareil  urinaire  :  un  corps  étranger,  quel  qu'il  soit, 
peut  devenir  le  noyau  d'un  calcul  toutes  les  fois  qu'il  existe 
en  même  temps  une  inflammation  des  voies  urinaires  ;  s'il 
n'y  a  pas  d'inflammation,  il  ne  se  forme  pas  de  calcul, 
mais  seulement  une  légère  et  superficielle  incrustation  du 
corps  étranger. 

Pour  arriver  à  produire  sans  corps  étrangers  la  forma- 
tion de  calculs,  Ebstein  et  Nicolaïer  ont  fait  d'abord 
quelques  tentatives  avec  Tacide  urique  ou  ses  dérivés,  qu'ils 


60  F.    LEGUEU. 

faisaient  ingérer  à  leurs  animaux.  Les  résultats  ont  été  dans 
tous  les  cas  négatifs  :  un  chien,  par  exemple,  auquel  ils 
avaient  fait  absorber  en  cinq  mois  et  demi  1 290  grammes 
d'acide  urique,  ne  présentait,  lorsqu'il  fut  tué,  aucune  con- 
crétion dans  son  appareil  urinaire.  Au  contraire,  par 
l'ingestion  de  l'oxamide,  combinée  ou  non  à  celle  de 
l'acide  oxalique,  Ebstein  et  Nicolaïer  ont  obtenu  des  ré- 
sultats positifs. 

La  seconde  partie  du  livre  est  consacrée  au  détail  de 
ces  expériences  avec  l'oxamide  :  elles  ont  été  faites  sur  des 
chiens,  des  chats,  des  lapins,  des  rats,  des  souris,  des 
chèvres,  des  chevaux  et  des  coqs.  Les  conditions  de  l'expé- 
rience, la  durée  de  l'ingestion,  la  quantité  de  la  dose  quo- 
tidienne administrée  ont  varié  pour  chaque  animal.  Nous  ne 
pouvons  entrer  dans  le  détail  de  chaque  cas  en  particulier, 
mais  nous  pouvons  dire  que,  d'une  manière  générale  et  à 
part  quelques  exceptions,  la  production  de  calculs  d'oxa- 
late  de  chaux  a  été  obtenue  dans  tous  les  cas  et  dans  Jes 
deux  reins  à  la  fois. 

Chez  le  chien  par  exemple,  toutes  les  expériences  ont  été 
positives  :  les  calculs  se  rencontrent  dans  les  bassinets, 
dans  les  uretères  ou  dans  la  vessie.  Leur  grosseur  est 
variable,  et  il  y  en  a  toujours  plusieurs  :  on  n'a  jamais 
observé  de  calculs  solitaires.  Leur  forme  est  arrondie  ou 
aplatie,  et  leur  couleur  jaune  plus  ou  moins  foncé.  Un  fait 
intéressant  à  noter,  c'est  que  jamais  les  auteurs  n'ont 
trouvé  de  calculs  dans  la  substance  même  du  rein. 

Au  point  de  vue  de  la  structure,  ces  calculs  sont  cons- 
titués par  des  couches  successives  et  concentriques  d'oxa- 
late  de  chaux  ;  au  centre  est  un  noyau  de  substance  orga- 
nique. 

Le  rein  présente  toujours  des  lésions  épithéliales  plus 
ou  moins  marquées  ;  les  auteurs  ont  noté  la  dégénérescence 
graisseuse  des  cellules  et  l'infiltration  par  de  petits  cris- 
taux d'oxalate  de  chaux. 

A  cdté  de  ces  lésions  consécutives  à  l'élimination  même 
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de  l'oxamide,  s'observe  toute  la  série  des  lésions  secondai- 
res, mécaniques,  dues  à  l'obstruction  de  l'uretère,  telle  que 
l'hydronéphrose,  la  dilatation  de  l'uretère,  etc.,  etc. 

Dans  la  troisième  et  dernière  partie  de  leur  ouvrage, 
Ebstein  et  Nicolaïer  étudient  d'après  ces  expériences  les 
conditions  de  l'élimination  de  Foxamide  et  les  circon- 
stances qui  influencent  la  production  des  calculs  artificiels 
ou  spontanés. 

L'oxamide  s'élimine  en  grande  partie  par  le  rein  :  chez 
quelques  animaux  cependant,  chez  le  lapin  en  particulier, 
l'élimination  se  fait  aussi  par  le  tube  digestif,  ainsi  que  l'a 
montré  l'analyse  des  fèces.  Le  foie  a  été  souvent  examiné  ; 
jamais,  ni  dans  son  parenchyme  ni  dans  la  bile,  on  n'a 
trouvé  de  concrétions. 

Certaines  circonstances  sont  susceptibles   de  modifier 
'  l'élimination  de  l'oxamide  par  le  rein  ;  parmi  celles-ci  les 
auteurs  ont  étudié  l'influence  de  la  ligature  de  l'uretère,  et 
ils  ont  remarqué  que  celle-ci  retardait  ou  diminuait  la  for- 
mation des  calculs. 

L'élimination  de  l'oxamide  par  les  reins  contribue  à  la 
formation  de  calculs  par  les  lésions  qu'elle  provoque  sur 
Tépithélium  :  l'oxamide  agit  sur  Tépithélium  comme  un 
poison  qui  détermine  une  nécrose  partielle,  dont  les  pro- 
duits détachés  formeront  le  noyau  autour  duquel  la  sub- 
stance calcaire  se  dépose. 

Ebstein  et  Nicolaïer  proKtent  de  ces  données  expérimen- 
tales pour  en  faire  l'application  à  l'homme.  Chez  ce  dernier, 
les  calculs  se  développent  dans  trois  conditions  :  ou  bien 
c'est  un  processus  de  nécrose,  qui,  comme  dans  Jes  expé- 
riences avec  l'oxamide,  fournit  sans  inflammation  la  sub- 
stance organique  du  calcul;  ou  bien  c'est  un  processus 
d'inflammation,  c'est  l'infection  de  l'appareil  urinaire,  qui 
intervient  pour  donner  le  même  résultat;  dans  d'autres  cas 
enfin,  la  production  des  calculs  relève  de  la  combinaison 
de  ces  deux  causes,  et  des  observations  cliniques  sont  citées 
à  l'appui  de  ces  propositions. 
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En  terminant,  Ebstein  et  Nicolaîer  signalent  la  part  im- 
portante qui  revient  à  la  diurè&e  et  à  l'ingestion  de  grandes 
quantités  de  liquide  dans  le  traitement  de  la  lithiase  :  ils 
ont  remarqué  que  les  chiens  en  expériences  absorbent 
instinctivement  beaucoup  d'eau.  Il  est  facile  de  comprendre 
sans  insister  l'efficacité  de  ce  moyen  thérapeutique,  si  sim- 
ple et  depuis  longtemps  d'ailleurs  usili^  en  l'espace. 

J'ajouterai  que  les  expériences  que  j'ai  entreprises  de- 
puis quelque  temps  déjà  sur  la  lithiase  artificielle  mont 
toujours  donné  jusqu'ici  la  confirmation  des  résultats 
obtenus  par  Elbstein  et  Nicolaîer. 

D'  F.  Leguku. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


PRESSE  FRAIÏÇAISE 


1°De  l'extirpation  de  l'hiduonépiikose  volumineuse,  par  M,  le 
professeur  Gnoss.  {Semaine  médicale,  9  no>  1  —  Le  traitement 
de  l'hydronéphrose  se  présente  sous  deux  faces  chirurgicales: 
d'un  cbté  l'incision  et  U  Uslulisatiun,  de  1  autre  l'extirpation. 

L'incision  est  l'opération  la  plus  bénigne  Le  sac  hydroué- 
phrotique  est  mis  à  nu  j  la  région  lombaire  ou  à  la  paroi  abdo- 
minale lorsque  la  tumeur  est  volumineu^u.  On  le  fixe  à  la  peau 
elon  l'ouvre  dans  la  même  séance  ou  dans  une  séance  ulté- 
rieure. Cette  opération  crée  malheureusement  des  suppurations 
abondantes  avec  rétention  du  pus  et  empoisonnemenl  septique 
consécutif;  puis  une  fistule,  et  enfin  la  néphrectomic  s'im- 
posa nL 

La  néphrectomie  prive  le  malade  d'une  certaine  quantité  do 
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tissu  rénal  sain,  surtout  pour  les  petites  hydronépbroses  :  elle 
est  d'autant  plus  grave  que  l'&utre  rein  est  atteint. 

M.  le  professeur  Gross  rapporte  l'obtervation  d'une  jeiue 
femme  de  39  ans  présentant  un  ventre  volumineux,  m&t,  sans 
parties  dures  et  sonorité  intestinale  en  haut  et  à  droite  :  il  dia- 
gnostique kyste  ovarique. 

La  laparotomie  est  pratiquée  le  91  septembre,  l'incision  est 
faite  sur  la  ligne  médiane.  Après  la  ponction  et  en  voulant 
énucléer  la  tumeur,  le  chirurgien  reconnaît  une  affection  ré- 
nale. Après  une  opération  d'une  heure,  il  sévit  forcé  de  laisser 
en  place  la  partie  supérieure  du  kyste,  et  ne  pouvant  la  suturer 
à  la  peau  par  suite  de  la  distance  entre  le  kyste  et  la  peau  il 
ferme  ce  qu'il  reste  de  la  poche  par  une  ligature  en  bourse.  La 
quantité  de  liquide  contenu  dans  le  sac  hydronépbrotique  était 
de  14  litres.  La  malade  guérit.  H.  le  professeur  Gross  conclut 
que  la  néphrectomie  est  la  méthode  de  choix.  Elle  seule  permet 
d'obtenir  d'emblée  la  guérison  de  l'affection,  à  condition  toute- 
fois que  le  second  rein  puisse  suffire  à  lui  seul  au  point  de  vue 
du  rôle  physiologique  à  remplir.  Dans  le  cas  d'hydronéphrose 
volumineuse,  le  chirurgien  donnera  la  préférence  &  la  voie 
transpéritonéale  et  devra  toujours  s'assurer  de  l'état  du  rein 
atteint  et  de  celui  du  cdté  opposé. 

9*  Double  galculvësical  volumineux  chez  une  femme,  par  M.  le 
docteur  Meunier  {Hevue  générale  de  clinique,  9  nov.).  —  Cette 
observation  est  intéressante  par  le  volume  considérable  que 
représentaient  ces  deux  pierres  dont  le  poids  atteignait 
il5  f;™™™c3  environ.  L'urfethre  fut  dilaté  et  le  doigt  introduit 
dirigea  les  fragments  entre  les  mois  de  l'instrument  sans  inter- 
position de  muqueuse.  La  dilatation  de  l'urëlhre  a  été  poussée 
jusqu'à  3  centimètres  sans  incontinence,  mais  la  femme  ne 
peutretenirlongtempssesurines.  Les  suites  del'opération  furent 
bénignes. 

3"  Taille  uvroGASTniouE  pour  calculs  enkystés  migrateurs, 
par  M.  le  docteur  Horteloui'  (fjtizetle  médicale  de  Paris.).  — 
Cas  de  calcul  qui,  saisi  à  l'exploration  par  les  mors  d'un 
lithrotriteur,  ne  put  6tre  retrouvé  le  jour  de  l'opération  et 
exigea  pour  être  enlevé  l'emploi  de  la  taille  prérectale  :  cette 
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seconde  opération  fut  suivie  d'insuccès,  les  tenettes  ne  purent 
atteindre  le  calcul  :  quand  la  plaie  périnéale  fut  fermée,  on  fit 
la  taille  hypogastrique  et  on  reconnut  la  présence  d'une  cel- 
lule située  directement  en  arrière  de  la  prostate;  cette  cellule 
contenait  deux  calculs  de  la  grosseur  d'un  noyau  de  cerise:  ils 
furent  extraits,  avec  difficulté,  au'moyen  d'une  pince  à  anneaux. 
La  cellule  vidée  de  son  contenu,  M.  Horteloup  reconnut 
qu'elle  s'insinuait  au-dessous  du  lobe  moyen  de  la  prostate,  que 
l'orifice  d'entrée  se  laissait  à  peine  franchir  par  son  index  et 
que,  par  contre,  le  diamètre  du  fond  était  manifestement  beau- 
coup plus  développé. 

4^  Traitement  de  l'uréthritb  par  les  lavages  au  perman- 
ganate DE  POTASSE,  par  M.  le  professeur  Reverdin  {Revue  des 
maladies  cutanées  et  syphilitiques),  —  M.  Reverdin  emploie  le 
procédé  suivant  qui  lui  a  donné  d'excellents  résultats  aussi 
bien  dans  Turéthrite  récente  que  dans  Turéthrite  chronique. 

Le  titre  de  la  solution  varie  suivant  la  tolérance  du  canal,  la 
plus  employée  est  celle  à  1/5000*.  On  introduit  une  sonde  dans 
le  canal;  ce  dernier  a  été,  avant,  nettoyé  par  des  injections  à  la 
seringue  avec  la  solution,  puis  on  fait  couler  i  litre  et  demi  de 
la  solution  à  45*".  La  sonde  n'est  pas  graissée,  le  liquide  arrive 
par  simple  pression  atmosphérique  et  revient  entre  la  sonde  et 
les  parois  du  canal;  ces  lavages  sont  pratiqués  une  ou  deux 
fois  par  jour.  Guérison  généralement  en  quinze  jours. 

5""  Rupture  traumatique  de  l'uréthre,  par  M.  le  docteur 
Delorme  {Gazette  des  hôpitaux,  lOdéc).  — Un  soldat,  en  sautant 
sur  une  bicyclette,  glisse  sur  le  marchepied  et  tombe  à  caHfour- 
chon  sur  le  garde-crotte  de  la  roue  de  derrière  :  aussitôt  les 
symptômes  de  rupture  de  l'uréthre  se  déclarent  et,  le  deuxième 
jour  après  l'accident,  le  malade  subit  l'uréthrotomie  externe 
avec  maintien  d'une  sonde  à  demeure.  La  plaie  périnéale  se 
réunit  mal  et  il  persiste  des  fistules  avec  décollement  étendu 
de  toute  la  région  périnéale  antérieure.  La  suture  de  l'uréthre 
fut  pratiquée  deux  mois  après  l'uréthrotomie.  M.  Delorme  fit 
une  incision  médiane  avec,  au  bas,  une  incision  courbe  pré-rec- 
tale; la  cavité  fut  curettée;  la  moitié  inférieure  du  canal  dans 
la  région  bulbo-membraneuse  était  perdue.  Les  deux  bouts  du 
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canal  étaient  distants  de  2  centimètres  :  ils  furent  avivés  au 
bistouri.  Suture  extra-muqueuse  du  canal  par  trois  fils  de  soie, 
Fun  médian,  deux  latéraux,  suture  par  quatre  fils  de  soie  trans- 
versaux des  tissus  intermédiaires  entre  le  canal  et  la  peau, 
réunion  de  la  peau  sans  drainage,  sonde  à  demeure, 

Levée  du  pansement  après  douze  jours,  plaie  réunie  par  pre- 
mière intention;  la  sonde  est  laissée  à  demeure,  mais  elle  s'é- 
chappe et  Turine  suinte  par  la  plaie.  Enfin  quatre  mois  après 
Taccident,  le  périnée  est  souple,  le  jet  d'urine  à  peine  diminué 
de  calibre;  le  canal  laisse  passer  le  n""  18;  aucune  fistule  ni 
Ostulette. 


6^  Le  TRAITEMENT  DE  LA  LlTmASE  RÉNALE  PAR  LA  GLYCÈfXlfiE  {Semaine 

médicale,  10  décembre).  —  On  sait  que  la  glycérine  a  la  pro- 
priété de  dissoudre  Tacide  urique  et  que,  d'autre  part,  une 
partie  de  cette  substance  ingérée  passe  sans  aucune  modifi- 
cation dans  les  urines.  En  se  fondant  sur  ces  faits,  M.  le  docteur 
A.  Hermann,  médecin  en  chef  de  l'Hôpital  des  étrangers  à 
Garlsbad,  a  eu  l'idée  de  traiter  la  néphrolithiase  parla  glycérine 
h  haute  dose. 

Les  résultats  qu'il  a  obtenus  ont  été  des  plus  encourageants 
dans  10  cas  de  lithiase  rénale,  sur  14  dans  lesquels  ce  traite- 
ment a  été  institué. 

La  glycérine  a  toujours  été  administrée,  dissoute  dans  son 
volume  d'eau,  à  onze  heures  du  matin,  à  la  dose  de  50  à 
1 00  centimètres  cubes,  répétée  deux  ou  trois  fois,  soit  quoti- 
diennement, soit  à  des  intervalles  plus  éloignés. 

Tous  les  malades,  même  les  quatre  chez  lesquels  l'adminis- 
tration de  glycérine  a  donné  un  résultat  négatif  au  point  de 
vue  de  Télimination  du  sable  et  des  calculs  rénaux,  ont,  à  l'ex- 
ception d'un  seul,  ressenti,  deux  à  trois  heures  après  l'inges- 
Uon  de  la  glycérine,  l'apparition  dans  la  région  rénale  de  sen- 
sations douloureuses  sous  forme  de  cuisson,  d'élancements  et 
de  térébration.  Ces  douleurs  ne  se  montraient  que  du  côté  du 
rein  malade,  dans  les  cas  où  les  accès  antérieurs  de  coliques 
ne  s'étaient  produits  que  d'un  seul  côté.  En  outre,  elles  ne 
s'observaient  que  dans  les  cas  de  néphrolithiase  et  jamais  chez 
les  individus  sains  ou  chez  les  malades  atteints  d'affections 
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autres  que  la  lithiase  rénale,  auxquels  M.  Hennann  administrait 
aussi  la  glycérine  à  titre  de  contrôle. 

Les  douleurs  rénales  provoquées  par  la  glycérine  ont  atteint 
souvent,  chez  les  malades  traités  par  notre  confrère,  l'intensité 
d'un  véritable  accès  de  colique  néphrétique  qui,  cependant, 
était  moins  violent  que  les  accès  habituels  et  n'exigeait  que 
rarement  l'emploi  des  narcotiques.  Cet  accès  se  terminait  par 
Télimination  plus  ou  moins  abondante  de  gravier,  de  calculs 
rénaux,  de  mucosités,  de  pus  et  parfois  même  de  sang,  après 
quoi  les  malades  se  sentaient  singulièrement  soulagés.  Dans 
quelques  cas,  après  une  ou  plusieurs  prbes  de  glycérine  sui- 
vies d'élimination  de  calculs  rénaux,  Turine  est  devenue  tout  à 
fait  normale,  et  les  sensations  douloureuses  à  la  région  rénale 
et  le  long  de  Turetère,  qui  persistaient  même  en  dehors  des 
accès  de  coliques  néphrétiques,  ont  disparu  complètement,  de 
sorte  que,  dans  ces  cas,  on  peut  parler  de  guêrison  au  moins 
temporaire. 

Les  malades  dont  Tappareil  digestif  était  indemne  ont  tou- 
jours parfaitement  bien  toléré  la  glycérine,  qui  n*a  produit  chez 
eux  aucun  autre  phénomène  désagréable  qu'une  augmentation 
de  la  soif.  Par  contre,  Tingestion  de  glycérine  a  provoqué  des 
vomissements  chez  un  malade  atteint  d*hyperchlorhydrie  et  a 
amené  un  état  de  coUapsus  chez  un  autre  malade  atteint 
d*atonie  et  de  catarrhe  de  Testomac. 

D'  Delefossb. 


PRESSE  ALLEMANDE 

1"  AuTOPLASTiE  POUR  HYPOSPADUS  [ZuT  Plostik  der  Hypospadie)y 
par  LAUENSTEiN  {Arch.f.  klin.  Chirurg.,  1892,  Bd.XLIII,  p.  203). 

Dans  un  cas  d'hypospadias  chez  un  hermaphrodite,  inscrit 
BUT  les  registres  de  Tétat  civil  comme  fille,  et  chez  lequel  le 
pénis  très  court  était  diiîgé  directement  en  bas,  Fauteur  fit 
Topération  suivante  : 

11  essaya  tout  d^abord  de  fermer  l'orifice  externe  de  l'urèthre, 
qui  siégeait  sur  la  portion  scrotale  du  pénis,  par  suture  simple 
après  avivement  des  bords. 
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Mais  la  suture  ayant  échoué,  il  ût  avec  succès  Tautoplastie  à 
lambeau  dédoublé  (pris  sur  le  scrotum),  d'après  le  procédé  de 
Thiersch.  Le  canal  étant  complètement  rétabli,  le  malade  pou- 
vait déjà  uriner  étant  debout  ;  seulement  le  pénis  étant  dirigé 
très  en  bas,  Turine  coulait  constamment,  pendant  la  miction, 
sur  le  scrotum. 

On  fit  alors  l'opération  suivante  :  par  une  incision  circulaire, 
on  dégagea  complètement  le  pénis  du  scrotum,  puis  on  tailla 
au-dessus  du  pénis  un  pont  cutané  de  3  centimètres  de  largeur, 
au-dessous  duquel  on  le  fit  passer.  Le  bord  postérieur  du  pont 
fut  enfin  suturé  avec  le  bord  de  la  plaie  scrotale,  et  le  pénis 
avec  le  bord  antérieur  du  pont,  et  le  bord  de  la  plaie  au  niveau 
de  la  symphyse. 

Sept  figures  montrent  d'une  façon  très  nette  les  diverses 
phases  de  cette  opération. 

2*  Fissure  de  la  vessie  {Fissura  Vesicx  superior)^  par  Braun 
[Arch.  f.  ktin  Chh\,  1892,  Bd.  XLIII,  p.  185).  —  L'auteur  rap- 
porte un  cas  très  rare  de  fissure  congénitale  de  la  vessie,  occu- 
pant la  paroi  supérieure  de  l'organe. 

Lamalade,une  fille  de  15  ans,  s'est  présentée  avec  une  tumeur 
arrondie,  de  la  dimension  d'une  pomme,  siégeant  sur  la  partie 
inférieure  de  la  paroi  abdominale.  11  était  facile  de  constater 
que  la  tumeur  était  constituée  par  la  partie  postéro-supérieure 
de  la  vessie,  dont  la  partie  inférieure  se  trouvait  à  la  place  nor- 
male; il  n'existait  pas  d'étranglement  ou  de  bride  entre  les 

deux. 

La  surface  de  la  tumeur,  lisse,  sèche,  couverte  de  cellules 
épidermiques,était  divisée  en  trois  parties  saillantes,  et  présen- 
tait au  milieu  une  surface  granuleuse,  de  la  dimension  d'une 
pièce  de  10  pfe^inings.  Une  fois  que  la  tumeur  était  réduite,  il 
restait  un  orifice  de  7  centimètres  de  long  sur  6  de  large.  Les 
grandes  et  les  petites  lèvres  étaient  normales,  le  clitoris  rem- 
placé par  plusieurs  tubercules;  l'orifice  des  uretères  se  trouvait 
dans  la  partie  inférieure  de  la  vessie.  Une  sonde  introduite 
dans  l'orifice  externe  de  l'urèthre  normal  pénétrait  sans  diffi- 
culté dans  la  vessie. 

L'auteur  essaya  tout  d'abord  de  fermer  la  partie  supérieure 
de  la  fente  vésico-abdominale  par  suture  après  avivement  des 
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parties  ;  mais  la  tension  étant  trop  grande,  même  après  plu- 
sieurs incisions  libératrices,  on  fit  séance  tenante  une  opération 
autoplastique  à  Taide  de  deux  lambeaux  à  base  inférieure, 
taillés  de  chaque  côté  de  Torifice.  Mais  comme  les  lambeaux  se 
gangrenèrent  partiellement,  on  fut  obligé  de  refaire  ime  nou- 
velle autoplastie,  après  laquelle  il  persista  ime  fistule  qui  finit 
par  se  fermer. 

Les  résultats  fonctionnels  et  opératoires  furent  excellents,  et 
la  malade  quitta  Thôpital  en  conservant  seulement  un  peu  de 
cystite. 

11  n'existe  dans  la  science  qu'une  seule  observation  ana- 
logue, celle  de  Proriep,  que  l'auteur  rapporte  in  extenso. 

3^  Dissolution  d'un  calcul  vésical  par  l'emploi  des  eaux  d'ems. 
{Die  Auflôsung  eines  harhsauren  Blasensteihes  durch  dus  Emser 
Wasser),  par  Aronsohn  {Berlin,  klin.  Wochensch.,  1892,  n*  41, 
p.  1029).  —  Histoire  d'un  malade  chez  lequel  un  calcul  vésical, 
constaté  par  Schônbron  et  Laugenbeck  (l'auteur  rapporte  les 
certificats  de  ces  deux  chirurgiens),  disparut  après  une  cure 
d'eaux  à  Ems  (source  Wilhelm). 

4**  Néphrorrhaphie  pour  rein  mobile  {Beitràge  fur  Frage  der 
Nephron^haphie),  par  G.Neumann  {Dissert,  mai/^., Berlin,  1892). 
—  Voici  les  conclusions  de  ce  travail,  basé  sur  9  observations 
personnelles  et  l'étude  critique  de  la  littérature  du  sujet. 

1)  La  néphrorrhaphie  est  indiquée  chaque  fois  que  le  rein  est 
mobile,  et  quand  même  le  traitement  palliatif  parait  avoir 
quelque  succès. 

2)  Dans  les  cas  où  la  néphrorrhaphie  échoue,  il  ne  faut  pas 
hésiter  de  la  refaire  quand  le  rein  est  redevenu  mobile  ;  dans 
le  cas  contraire  on  fera  la  néphrectomie. 

3)  La  néphrectomie  est  encore  indiquée  dans  le  cas  où  le  rein 
mobile  est  le  siège  d'un  néoplasme,  ou  quand  il  est  fixé  dans 
une  position  anormale  par  des  adhérences  difficiles  ou  impos- 
sibles à  détacher. 

4)  Si  le  rein  mobile  est  en  môme  temps  atteint  d'hydroné- 
phrose  intermittente,  on  fera  la  néphrotomie. 

Au  point  de  vue  opératoire,  la  fixation  rétro-péritonéale 
reste  le  procédé  de  choix.  Le  rein  sera  fixé  aussi  haut  que  pos- 
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sible,  et  on  fera  passer  les  fils  à   travers   le    parenchyme 

rénal. 

5^  Néphrorrhaphieetméphrëgtomie  dans  le  rein  mobile  {Ueber 
NephrorrhaphieundNephrectomie  bei  H^anÉterniere), par Tillmans 
[Ikut,  ZeiUch.  f.  Chirurg.,  Bd.  XXXIV,  p.  627,  et  Centrale, 
f,  Chir.,  1892,  n»  42,  p.  870).  —  L'auteur,  qui  a  fait  16  fois  la 
néphrorrhaphie  pour  rein  mobile,  a  pu  suivre  12  de  ces  opé- 
rés :  6  se  trouvaient  encore  très  bien  un  à  trois  ans  après 
Topération;  4  ont  pu  être  considérés  comme  ^définitivement 
guéris.  Dans  2  cas,  la  récidive  survint  au  bout  *de  six  mois  ; 
enfin,  1  mourut  de  tuberculose,  cinquante-deux  jours  après 
Topération.  A  Tautopsie,  le  rein  fut  trouvé  solidement  fixé. 

La  néphrectomie  a  été  faite  4  fois  :  1  fois  dans  un  cas  de  ré- 
cidive après  néphrorrhaphie  chez  une  hystérique,  2  fois  pour 
rein  mobile,  kystique  et  adénomateux.  Enfin,  dans  le  4"  cas, 
on  fit  l'extirpation  du  rein,  à  cause  des  attaques  d'épilepsie 
qu'on  considérait  comme  d'ordre  réflexe.  Chez  ce  malade,  l'épi- 
lepsie  ne  disparut  pas,  mais  fut  très  atténuée. 

6*  Néphrectomie  transpéritonéalb  {Beitrag  zur  transperùo- 
nealen  Nephrektomie),  par  Sjsnger  {Deutsch.  Zeitscher,  f.  Chir,, 
Bd.  XXXIV,  p.  360,  et  Centralb.  f,  Chir.,  1892,  n*»  45,  p.  939).  — 
Pour  l'auteur,  la  néphrectomie  lombaire  doit  rester  le  procédé 
de  choix  pour  |la  suppuration  rénale  ou  les  petites  tumeurs  du 
rein.  Mais  dans  les  tumeurs  volumineuses  du  rein,  kystiques 
ou  solides,  avec  ou'sans  suppuration,  la  voie  transpéritonéale, 
la  laparotomie  doit  être  préférée.  Dans  les  cas  douteux,  elle 
permet  en  plus  de  s'assurer  du  diagnostic  précis,  et  pendant 
l'opération  on  a  toutes  les  facilités  pour  explorer  soigneuse- 
ment le  champ  opératoire,  lier  les  vaisseaux,  etc.  Le  traitement 
post-opératoire  est  moins  pénible,  et  la  guérison  s'effectue 
aussi  rapidement  qu'après  une  ovariotoraie  non  compliquée. 

L'incision  est  faite  de  préférence  sur  la  ligne  médiane,  et  la 
tumeur  une  fois  amenée  au  dehors,  on  fend  le  péritoine  pa- 
riétal postérieur,  en  dehors  du  côlon,  pour  ménager  les  vais- 
seaux qui  se  dirigent  vers  la  face  interne  de  l'intestin.  La  tu- 
meur est  ensuite  décortiquée,  et  si  l'hémorragie  est  intense, 
on  peut  appliquer  sur  le  pédicule  une  ligature  provisoire  avec 
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une  bande  de  caontchouc.  On  finit  par  la  ligatore  des  vais- 
seaux  et  de  rnretëre.  On  peut  faire  on  ne  pas  faire  le  drainage  ; 
si  on  le  fait,  le  mieux  c'est  avec  de  la  gaze. 

A  la  fin,  1  auteur  rapporte  4  cas  de  tumeurs  du  rein  : 

i)  Adéno-carcinome  du  rein  gauche,  chez  une  femme  de 
59  ans.  Mort  par  anurie,  et  à  Tautopsie  néphrite  interstitielle 
du  second  rein. 

±]  Rbro- sarcome  du  rein  gaudie,chez  une  femme  de  S7  ans. 
GuériscNi. 

3]  Kyste  hjdatique  du  rein  droit.  Guérison. 

A  Sarcome  kystique  de  l'espace  rétro-péritonéal  ou  du  rein 
gauche.  L'opération  n*a  pu  être  terminée. 

7"*  GunuifiiE  DC  aEis  [Weiter^  kanùsiische  Beltrûgt  zur  yie- 
renekirurgié ,  par  Wag^ceb  Deui.  Zeiisch.  f.  CMr,^  Bd.  XXXIV, 
p.  ^,  et  Centrait,  /l  Ckirwy,^  l.S8i,  n"  45,  p.  938  .  —  L'auteur 
n'admet  la  néphrectamie  d'emblée  que  dans  ks  tumeurs  ma- 
lignes, et  la  tuberculose  des  reins.  Ihins  l'hydru  et  la  pyoné- 
phrose,  la  néphn.»tomie  est  pr^fénible.  Dans  les  tumeurs  t>éni- 
gnes  et  les  kystes*  la  néphrectoniie  partielle  peut  remplacer 
l'extirpation  totale  de  l'organe. 

Toici  maintenant  la  casuistique  de  Tauteor  : 

1-  Lésions  traumatiques  du  reiu.  Il  cas  avt?c  8guérisc»ns  et 
S  morts  par  le  traiteuif  ut  expectatif. 

i  Suppurati«.>us  rènal^^s.  4  cas.  dont  i  par  oalculose  d«>uble. 
La  néphn.>tomie  a  douuê  i  ^uérlsc^us  couiplêtes  et  i  tistules 
rénales. 

3  Hydroaéphrose.  i  cas  traite  par  la  uephr«'toaiie.  II  est 
resté  une  fistule  qui  persiste  depuis  neuf  aiis  sans  ^u^r  le 
malade. 

V.  BaocA. 


AIGUILLE  DE  MONTAZ 


C'est  uDe  aiguille  à  bobine.  Elle  se  compose  d'un  maocbe  en 
aluDiinium  plein,  d'une  bobine  du  mSme  métal,  extrêmement  mo- 
bile, d'an  trou  directeur  poor  le  Til,  enfln  d'un  chas  dont  les  bords 
ddI  été  arrondis  pour  rendre  plus  facile  le  r-,.^^^ 
glissement  du  fil. 

On  charge  celte  bobine  avec  de  la  soie 
cordée  n*  2.  Cette  soie,  enroulée  sur  des  bâtonnets 
de  Terre,  est  conservée  dans  un  petit  llacon  àboti- 
cboD  de  verre  rempli    de  givcérîne    pbéniqui'^e 

Pour  stériliser  celte  soie,  on  n'a  qu'à  cbautTer  !*■ 

flacon  (contenant  et  contenu)  au  bain-marieà  1(10" 

pendant  plusieurs  heures.  En  renouvelant  l'opéra- 
tion de  tempsen  temps,  on  a  une  stérilisation  aussi 

complète  qu'avec  des  températures  supérieures. 

C'est  le  chauffage  discontinu  des  lahoraloires. 
L'aigoille  est  flambée  rapidement  à  nne  lamp<' 

à  alcool,  puis  immergée  dans  l'eau  pbéniquée 

OD  simplement  stérilisée,  comme  les  autres  ins- 

tmments  d'ailleurs. 
De  la  sorte  on  n'a  pas  à  s'encombrer  d'aulo- 

daves,  de  stérilisateurs,  qui  sont  des  complii^ii- 
tioDs,  la  méthode  antiseptique  devant  viser  à  la 

simplicité  et  à  la  suppression  des  intermédiaires. 
Pour  enrouler  la  soie,  autour  de  la  bobine,  on 
enlève  cette  bobine  ;  on  la  Use  à  l'extrémité  d'une 
tige  quelconque,  d'une  pince  fi  disséquer  fermée, 
par  exemple.  La  soie  extraite  de  la  glycérine, 
phéniquée,  est  trempée  dans  l'eau  phéniquée  ou 
simplement  stérilisée  pour  enlever  la  glycérine, 
et  on  enroule  le  fil.  Le  chef  du  fil  est  alors  passif 
dans  le  trou  directeur,  [puis  dans  le  chas  de  droite 
à  gauche,  enfin  la  bobine  est  fixée  à  sa  place. 

Avec  cetle  nouvelle  aiguille,  dont  le  grand  avantage  est  d'être  tou- 
jours chargée,  il  suflll  d'avoir  nn  aide  armi-  de  ciseaux  pour  couper 
le  rd  à  mesure;  on  fait  de  la  sorte  très  rapidement  la  suture  à  points 
séparés.  Cela  a  bien  son  importance,  surtout  dans  les  laparotomies, 
où  la  brièveté  opératoire  est  un  si  grand  facteur  do  succès. 


REVUE  DES   SOCIÉTÉS  SAVANI^ES 


Société  des  sciences  mécUcaleB  de  Lyon. 

{Séance  d'octobre.  Lyon  médical.) 

Calcul  vëbical.  —  H.  Augagneur  relate  la  cas  d'un  calcnl 
vésical  ayant  passé  inaperçu  aux  divers  moyens  d'exploration 
et  cela  dans  les  circonstances  suivantes  : 

Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  19  ans  qui,  à  la  suite  d'une 
blennorrhagie  accompagnée  de  cystite  hémorragique,  vit,  une 
année  après,  se  développer  tous  les  symptdmes  d'une  cystite 
calculeuse.  Le  calcul  ne  fut  découvert  qu'à  l'opération,  qui 
consista  en  une  taille  périnéale. 

H.  Augagneur  trouva  un  volumineux  calcul  qui  s'était  cer- 
tainement développé  plusieurs  années  avant  la  blennorrbagie. 

Celte  observation  montre  qu'un  calcul  volumineux  a  pu 
exister  et  être  parfaitement  toléré  par  l;i  vessie  avant  l'appari- 
tion d'une  bleimorrhagift. 

M.  Atiôerl  présente  un  calcul  qui  a  été  enlevé  par  la  taille 
hypogaslrique.  Ce  calcul  a  été  formé  autour  d'une  épingle  h 
cheveux  dont  les  exirémilés  piquantes  faisaient  saillie  dans 
le  vagin,  tandis  que  l'exlrémilé  moitsso  plongeait  dans  la 
vessie. 

M.  Giitgi)l/>/iii  présente  une  pierre  de  tifi  grammes  qu'il  a 
enlevée  par  la  taille  liypogastrique  à  un  homme  âgé  de  50  an!*, 
Un  an  auparavant,  il  avait  été  impossible  de  trouver  le  calcul 
à  trois  reprises  différentes.  Il  est  probable  que  la  vessie,  en  se 
contractant,  enrermaitle  calcul  en  un  coin  :  cepcndunlhi  pros- 
tate n'était  pas  groî«6  ellctOOChor  rectal  n'avait  rieu  révélé. 

Dam  lu.  dJMugilOB^itf'jffl^te  lecture  de  cetti>  observatiou. 
s  rfliielA  flës  cas  ùù  la  pierre  échappe  à 
is.  N.  /'owe'  se  demando  cuiamcnl  on  pra- 
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tiiiae  encore  la  lithotrïlio  pour  les  calculs,  la  taille  devant  6tre 
la  méthode  de  choix.  M.  Bron  combat  cette  opinion  et  préco- 
nise la  lithotritie  à  petites  séances.  H.  Gangolphe  réfute  cette 
manière  d'opérer  et  dit,  avec  juste  raison,  qu'il  y  a  des  cas  où  la 
taille  doit  être  employée,  d'autres  oîi  la  lithotritie  est  indiquée. 

Société  de  médecine  de  Lyon. 

Lyon  médical  {i  décembre). 

H.  Rafin  présente  deux  malades  qu'il  a  opérés  pour  une 
tumeur  de  la  vessie  :  chez  le  premier,  l'opération  remontée 
deux  ans  :  il  s'agissait  d'un  fibrome  papiUaire  ;  la  persistance 
de  la  guérisoD  s'est  maintenue. 

Le  deuxième  malade  a  été  opéré  il  y  a  cinq  mois  :  on  enleva 
un  épithélium  corné  de  l'étendue  d'une  pièce  de  cinq  Trancs  : 
le  malade  va  bien  actuellement  :  les  urines  sont  normales. 

Société  médicale  de  Reims. 

{Union  médicale  du  N.-E.  n"  12.) 

M.  ta  T>*  Doyen  présente  des  calculs  qu'il  a  extraits  par  la 
[aille  urélérale.  La  malade  se  plaignait  de  douleurs  abdomina- 
les et  l'examen  fil  reconnallre  la  présence  de  calculs  que  leur 
riège  Qt,  malgré  la  rarel<-  du  fait,  localiser  dans  l'uretère.  La 
~'b  urétérale  a  été  pratiquée  par  le  vagin  et  l'opérateur  a 
if  ainsi  94  calculs;  un  95*  a  été  rendu  postérieurement. 
L'ancre  a  été  suturé  et  la  ^uérison  obtenue  sans  incident. 
.;  ■>.  leD'  Gu^llht  montip  trois  calculs  d'acide  urique  en  forme 
utojB^els,  qu'il  a  enlevés  par  la  taille  hypogastrique  chez  nn 
HnOie  de  6*  ans.  Une  hypertrophie  irréguliâre  de  la  pros- 
tate n'avait  pa'^  permis  âi-  Taire  la  lithotritie. 

^  Société  de  médecine  de  Bordeaux. 

(Journal  dir  médecine,  n"  51.) 

i  iVfiC  VAlbSt:\IIX   su  FPL  ÉHE  NT  A  1RES,   CAPSULE  SUHRÉ- 
I*L1!   OniUliB,    VBKGE    P.\LMli:K,    BCTOPIE    TESTICULAIRE    VNILATÉBALB 
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ET  PIED-BOT  SUR  UN  MÊME  SUJET,  -r-  M.  GuAVANNAz.  J'ai  Thooneur 
de  présenter  à  la  Société'  d'Anatomie  le  rein  et  les  organes 
génitaux  d'un  sujet  mort  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Vergely. 

Le  rein,  qui  était  placé  du  côté  droit  de  la  colonne  lombaire, 
présente  des  dimensions  un  peu  au-dessus  de  la  normale  ;  la 
capsule  surrénale  est  elle-même  très  hypertrophiée.  Sur  le 
bord  externe  de  ce  rein,  on  constate  l'existence  d'une  incisure 
divisant  Torgane  en  deux  lobes  principaux.  Le  hile  offre  la  dis- 
position normale  et  présente,  en  précédant  d'avant  en  arrière, 
la  veine,  l'artère  rénale  et  l'uretère.  Mais,  à  côté  de  ce  hile 
normal,  on  trouve,  sur  le  bord  interne,  des  vaisseaux  sumu- 
m  éraires  venant  s'implanter  sur  l'organe  à  environ  trois  centi- 
mètres de  chacune  des  extrémités  supérieure  et  inférieure. 
Ces  vaisseaux,  au  nombre  de  trois,  forment  deux  groupes;  le 
groupe  supérieur  est  constitué  par  deux  vaisseaux  accolés 
comme  les  canons  d'un  fusil  double.  Toutes  les  précautions 
désirables  n'ayant  pas  été  prises  au  cours  de  cette  autopsie, 
il  ne  nous  a  pas  été  permis  de  reconnaître  d'où  naissaient  ces 
vaisseaux;  mais,  ayant  introduit  un  stylet  dans  leur  lumière, 
nous  avons  constaté  qu'ils  pénètrent  dans  le  parenchyme 
rénal,  où,  grâce  à  la  dissection,  nous  avons  pu  les  suivre  sur 
une  longueur  d'environ  deux  centimètres. 

Nous  pensons  que  nous  avons  affaire  à  un  rein  en  fer  à  che- 
val qui,  placé  en  état  d'équilibre  instable  sur  la  colonne  lom- 
baire, a  fini  par  se  déplacer  et  se  fixer  du  côté  droit. 

Quant  à  la  nature  des  vaisseaux  surnuméraires,  nous  ne 
pouvons  encore  que  faire  des  suppositions.  Nous  trouvons- 
nous  en  présence  d'uretères  supplémentaires?  Nous  n'osons  le 
croire,  vu  le  trajet  suivi  par  les  vaisseaux;  nous  pensons  qu*il 
s' agit  plutôt  de  veines  ou  d'artères.  M.  Sabrazès  a  bien  voulu 
se  charger  de  l'examen  microscopique  qui  seul  permettra  de 
trancher  la  question;  le  résultat  de  cet  examen  sera  prochai- 
nement communiqué. 

Les  organes  génitaux  rappellent  à  première  vue  les  organes 
génitaux  externes  d'une  femme.  Les  bourses  compriment  entre 
elles  la  verge,  qui  semble  n'être  qu'un  gigantesque  clitoris. 
Ces  bourses  renferment,  du  côté  droit,  un  testicule  mou  et 
atrophié.  Quant  au  testicule  gauche,  il  est  très  petit  et  retenu 
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à  ranncau.  La  verge  elle-même  est  fixée  par  deux  replis  cuta- 
Dés  dans  une  position  rendant  le  coït  à  peu  près  impossible. 

Enfin,  du  côté  gauche,  on  pouvait  constater  Texistence  d'un 
pied-bot  varus  équin. 


Ctstotomie  sus-pubienne  chez  un  enfant.  —  M.  Courtin  pré- 
sente un  enfant  de  treize  ans,  à  qui  il  a  fait  subir,  le  11  novembre 
dernier,  une  cystotomie  sus-pubienne  pour  un  gros  calcul  du 
poids  de  63  grammes. 

Il  a  pratiqué  la  suture  de  la  vessie,  la  suture  de  la  muqueuse, 
la  suture  de  la  musculeuse;  pendant  douze  jours,  aucune  fis- 
tule urinaire  ne  s'est  produite;  après  ce  temps,  Turine  a  filtré 
par  la  plaie,  qui  s'est  totalement  entr'ouverte. 

Le  malade  qui,  pendant  les  quatre  premiers  jours  après 
lopération,  avait  émis  des  urines  normales,  a  été  atteint,  après 
ce  délai,  d'une  cystite  purulente,  due  à  une  sonde  septique 
introduite  dans  la  vessie. 

Le  présentateur  pense  que,  sans  cet  accident,  la  suture  de 
la  vessie  lui  aurait  donné  le  résultat  qu'il  était  en  droit  d'en 
attendre. 

Le  trajet  fistuleux  était  absolument  obturé  le  12  décembre, 
I  enfant  maintient  bien  ses  urines,  la  cicatrice  mesure  trois 
centimètres,  elle  est  un  peu  ombiliquée  à  son  centre.  L'état 
général  est  très  bon,  les  urines  claires,  sans  dépôts. 

M.  Courtin  fait  observer  la  rapidité  de  la  cicatrisation,  lors- 
qu'on pratique  la  suture  de  la  vessie;  dans  une  observation 
qui  lui  est  personnelle  et  qui  a  été  publiée  dans  la  thèse  de 
Poret  (Bordeaux,  189^2),  il  fit  usage  du  tube  de  Périer,  sans 
suture  vésicale,  la  cicatrisation  définitive  ne  fut  obtenue  que 
trois  mois  et  demi  après  l'opération. 

M.  Boursier.  La  question  du  mode  de  suture  de  la  vessie  est 
tout  à  fait  à  l'ordre  du  jour.  Il  y  a  quelque  temps,  M.  Yillar  a 
employé,  pour  la  suture  de  la  vessie,  un  procédé  analogue  à 
celui  de  Ghaput  pour  la  suture  intestinale.  Il  s'agit  de  tailler 
en  biseau  les  lèvres  de  la  plaie  et  de  faire  une  très  sérieuse 
suture  séro-séreuse.  M.  Courtin  n'a  peut-être  pas  insisté  suffi- 
samment sur  ce  dernier  temps  de  l'opération.  Le  tube  de  Périer 
est  en  somme  un  instrument  de  transition  ;  j'y  ai  eu  recours 
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dans  deux  cystotomies  que  j*ai  faites  dans  des  circonstances 
analogues. 

M.  Lanelongue,  L'affrontement  sera  d'autant  meilleur  que 
plus  larges  auront  été  les  surfaces  d'avivement.  Il  faut  insister 
sur  la  suture  séreuse.  L*asepsie  de  Turine  augmente  les  chances 
de  réunion  rapide,  que  compromet  au  contraire  une  urine 
altérée,  infectée.  L*an  dernier,  j*ai  fait  une  cystotomie  sus- 
pubienne  chez  un  vieillard  pour  retirer  un  long  caillou  que  cet 
homme  avait  introduit  par  le  méat  urinaire  dans  sa  vessie.  Je 
lis  la  suture  des  parois  à  plans  superposés,  pas  un  e  goutte 
d'urine  ne  passa  par  la  plaie  jusqu'au  cinquième  jour.  Ce  jour- 
là,  la  sonde  s'étant  obstruée,  il  sortit  de  l'urine  par  la  plaie 
qui  se  désunit  un  peu,  ce  qui  ne  fit  que  retarder  la  guérison 
de  quelques  jours. 


Calculs  intermittents  de  la  vessie,  par  M.  le  docteur  Lou- 
MEAU  [Journal  de  médecine  de  Bordeaux^  30  octobre).  —  M.  le 
docteur  Loumeau  rapporte  une  observation  de  calculs  inter- 
mittents, c'est-à-dire  de  calculs  dont  les  symptômes  apparais- 
sent et  disparaissent  à  différents  intervalles.  Il  a  été  constaté 
chez  ce  malade  un  rétrécissement  périnéal,  un  calcul  à  la 
région  prostatique.  L*uréthrotomie  interne  a  été  pratiquée, 
mais  le  calcul  non  enlevé.  M.  Loumeau,  appelé  après  cette 
opération,  constate  une  cystite  et  la  présence  de  calculs  dans 
la  région  prostatique,  qui  y  sont  comme  enclavés  :  taille  péri- 
néale;  extraction  des  calculs  saisis  dans  le  bas-fond  vésical, 
ainsi  incisé. 

M.  le  docteur  Loumeau  tire  de  cette  observation  les  conclu- 
sions suivantes  : 

Le  diagnostic  de  ces  calculs  a  donné  lieu  à  des  incertitudes 
nombreuses  de  la  part  de  plusieurs  chirurgiens,  divergences 
dues  à  la  période  d'examen  et  suivant  les  crises;  pour  lui,  il 
n*y  avait  pas  de  rétrécissement,  mais  un  spasme.  Les  calculs 
étaient  nichés  dans  une  dépression  creusée  par  eux  à  la  face 
postérieure  de  la  prostate,  mais  saillants  à  la  fois  dans  la  ca- 
vité vésicale  et  un  peu  vers  Turèthre  prostatique.  11  propose 
de  les  appeler  calculs  intermittents  (je  crains  que  cette  déno- 
mination ne  soit  pas  juste,  car  elle  peut  vouloir  dire  aussi 
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calculs  se   produisaDt  par  intermittence,  comme  les  calculs 
phosphatiques  chez  les  vieillards,  par  exemple.  D'  D.). 

Dans  la  discussion  qui  suivit  la  lecture  de  cette  observation, 
M.  Pousson  pense  qu'il  aurait  fallu  plutôt  entreprendre  la  taille 
hypo^strique  :  il  rapporte  le  cas  d'un  malade  chez  lequel  on 
tenta  d'abord  la  lithotritie  pendant  une  heure  sans  pouvoir 
entamer  le  calcul,  puis  on  pratiqua  la  taille  :  le  malade  fut 
maintenu  plus  de  trois  heures  sous  le  chloroforme. 

Akurie  calculeuse.  —  Incision  lombaire.  —  Néphrectomie.  — 
Mort.  —  M.  Duffau-Lagan'osse  rapporte  l'observation  d'un 
homme  de  59  ans  qui  entra  dans  le  service  n'ayant  pas  uriné 
depuis  huit  jours.  Trois  semaines  auparavant,  ce  malade  avait 
été  pris,  sans  cause  appréciable,  d'une  vive  douleur  dans  la 
région  lombaire  droite,  avec  vomissements,  urines  rouges  et 
rares,  puis  calme  pendant  quinze  jours,  et  ensuite  anurie  com- 
plète. Le  diagnostic  d'anurie  calculeuse  ayant  été  établi,  on  fit 
la  néphrotomie  :  le  malade  mourut  le  lendemain,  et  l'autopsie 
fit  reconnaître  un  calcul  de  la  grosseur  d'un  grain  de  riz  obs- 
truant r  uretère  vers  sa  portion  moyenne  et  le  rein  du  côté 
opposé  à  la  lésion  était  complètement  détruit;  le  rein,  du  côté 
deTuretère  obstrué,  était  atteint  d'hypertrophie  compensatrice 
et  de  nonnbreux  kystes  furent  trouvés  à  sa  surface. 

M.  Dufifau-Lagarrosse  pense  que  Ton  peut  déduire  de  cette 
observation  les  deux  conclusions  suivantes  :  l^^l'anurie  par  trou- 
bles réflexes  est  une  rareté  :  elle  est  due,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  à  ce  que  le  rein  dont  l'uretère  n'est  pas  obs- 
trué par  le  calcul  est  déjà  perdu  :  2^  le  diagnostic  du  siège  du 
calcul  avant  l'exploration  ;  dans  le  cas  présent,  le  calcul,  au  lieu 
d'être  à  la  partie  supérieure  de  l'uretère  comme  on  le  présu- 
mait, était  beaucoup  plus  bas  :  dans  certains  cas,  ce  diagnostic 
est  très  difficile  et  même  impossible. 

Société  de  biologie  [Bulletin  médical,  7  décembre). 

Sur  l'urée  et  les  racilles  urinaires.  —  MM.  Achard  et 
J.  Renault.  —  Les  bacilles  urinaires  appartenant  soit  au  bac- 
terium  coli  typique,  soit  à  des  types  [fort  voisins  faisant  partie 
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du  même  groupe,  ne  concourent  pas  à  la  fermentation  ammo- 
niacale de  Turine.  L'urine  dans  laquelle  on  les  a  cultivés  reste 
acide.  Traitée  par  Tacide  sulfurique,  elle  ne  dégage  pas  de 
bulles  et  les  dosages  alcalimétriques  montrent  qu'aucune 
partie  de  Tacîde  sulfurique  n*a  servi  à  une  décomposition  de 
Turée  en  carbonate  d'ammoniaque. 

Les  solutions  d*urée  pure  dans  Teau  distillée  sont  impro- 
pres à  la  culture  de  ces  bacilles.  Ils  poussent  bien  dans  les 
solutions  d'urée  à  1  p.  100,  rendues  nutritives  par  l'addition  de 
peptone  pancréatique.  Mais  si  Ton  élève  la  proportion  de  Turée 
à  3  p.  100,  ils  se  développent  moins  bien;  enfin,  à  5  p.  100,  la 
plupart  des  échantillons  restent  stériles;  quelques-uns  seule- 
ment se  développent  avec  une  grande  lenteur.  L'urée  diminue, 
en  outre,  la  fétidité  particulière  de  leurs  CQltures.  Elle  leur 
fait  perdre  aussi  la  propriété  de  faire  de  Tindol^  qui  appartient 
à  quelques-uns  d'entre  eux. 

Dans  l'urine  et  les  solutions  d'urée  ayant  servi  à  la  culture, 
le  dosage  de  l'azote  avant  et  après  chauffage  au  bain-marie  ne 
montre  pas  de  décomposition  de  l'urée,  la  comparaison  étant 
faite  avec  des  échantillons  témoins  non  ensemencés. 

On  peut  tirer  de  ces  recherches  cette  conclusion  :  que  l'urée 
n'est  pas  pour  ces  bacilles  un  aliment,  et  que,  môme  à  des 
doses  qui  ne  sont  pas  excessives,  elle  exerce  une  action  défa- 
vorable sur  leur  développement  et  sur  quelques-unes  de  leurs 
propriétés  biologiques. 

Société  de  médecine  de  Londres  (novembre  1892). 

[Revue  générale  de  chirurgie,) 

Du  PROCÉDÉ  DU  CAISSON  EN  CHIRURGIE  VÉSICALE.  —  L'idée  de  CC 

procédé  a  été  empruntée  à  la  pratique  des  constructions  sous- 
marines  et  à  l'art  de  l'ingénieur.  M,  H.  Fenwick^  qui  s'en  fait 
Tavocat,  le  décrit  ainsi  : 

\^  Autant  que  possible  placer  le  malade  à  opérer  dans  la 
position  de  Trendelenburg,  sans  emploi  du  ballon  rectal  ; 

2^  Incision  sus-pubienne  de  la  paroi  abdominale  et  de  la 
vessie.  Celle-ci  est  remplie  d'eau,  et  on  doit  éviter  de  laisser 
échapper  ce  liquide  par  l'incision  ; 
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3*"  Un  spéculum  de  Fergusson  est  conduit  dans  la  vessie  par 
rincision  précédente  et  sert  à  la  recherche  du  corps  étranger 
on  de  tumeurs  du  bas-fond  de  cet  organe,  qu'on  a  soin  de  ne 
pas  vider  de  son  contenu  liquide  ; 

4*  Puis,  évacuation  avec  une  seringue  par  syphonnage  de  la 
colonne  de  liquide  isolée  dans  le  spéculum  et  éclairage  élec- 
trique cystoscopique  de  la  vessie.  La  tumeur  ou  le  corps 
étranger  fait  alors  saillie  dans  le  caisson,  et  est  vivement 
éclairé  par  le  jet  de  lumière. 

Ce  procédé  a  donné  la  mesure  de  sa  valeur  dans  une  cen- 
taine de  cas,  et  en  particulier  quand  il  s'agissait  de  calculs 
médiocrement  volumineux,  de  tumeurs  au  début  ou  de  curet- 
tages  peu  étendus.  Elle  se  recommande,  d'après  le  chirurgien 
anglais,  par  sa  simplicité,  la  faible  étendue  de  l'incision  qu'elle 
nécessite,  la  moindre  fréquence  des  hémorragies  et  la  possi- 
bilité de  ne  pas  prolonger  les  opérations  en  diminuant  le 
nombre  des  manœuvres  qu'elle  comporte  :  passages  des 
éponges,  des  cathéters,  des  curettes,  etc.,  etc. 

D'  Delefosse. 
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Année  1892. 

Testicule.  —  Les  spermaiogonies  chez  la  salamandre  d'Aiver,  '  par  Nico- 
las. {Soc.  de  biol,  23  juin.)  —  Sur  la  signification  de  la  cellule  accessoire 
du  testicule  et  sur  la  comparaison  morphologique  des  éléments  du  testicule 
et  de  Vovairey  par  Prenant.  [Joitm.  de  l'anal.,  mai.)  —  Les  sphères  attrac- 
tives et  le  fuseau  achromatique  dans  le  testicule  adulte,  dans  la  glande 
génitale  et  le  rein  embryonnaires  de  la  salamandre,  par  Nicolas.  {Soc.  de 
6to/.,  28  mai.)  —  Développement  des  glandes  génitales  et  histogenèse  des 
spermatozoïdes^  par  C.  Bbnda.  {Verh.  d,  Berliner  physiol.  Gesell,  Archiv. 
fur  Physiologie,  p.  549.)  —  Action  physiologique  de  la  spermine,  interpré- 
tation de  ses  effets  sur  l'organisme,  par  P oeul.- {Acad.  des  se,  11  juillet.)  — 
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Effets  physiologiques  d'un  liquide  extrait  des  glandes  sexuelles  et  surtout  des 
testicules,  par  Brown-Séqua&d.  (Ibid.,  30  mai.)  —  Effets  produits  sur  de 
nombreux   états  morbides  par  des  injections  sous-cutanées  d'un  extrait 
liquide  retiré  des  testicules,  par  Broiii'x-Sêquard.  (/^ûf.,  7  juin.) —  Sur  Cin- 
fluence  du  liquide  testiculaire  dans  plusieurs  cas  nouveaux  d'ataxie  locomo- 
trice et  dans  un  cas  de  paraplégie  de  cause  organique^  par  Bro^^n-Séquard. 
(Soc.  de  bioL,  18  juin.)  —  Idem,  par  d*Arsonval.  \lbid.)  —  Influence  dyna- 
mogénique  du  liquide  testiculaire  chez  des  animaux  que  l'on  va  faire  mou- 
rir par  hémorragie,  par  Brown-Séquard.  {Ibid.,  2  juillet.)  —  Des  douleurs 
et  des  congestums  causées  par  les  injections  de  liquide  testiculaire  et  d'un 
moyen  simple  de  ne  pas  les  produire,  par  Bjiown-Sbquard  et  d'ârsonval. 
{Arch.  de  phys.^  lY,  3.)|—  Trois  cas  d'augmentation  de  la  vitesse  de  trans- 
mission des  impressions  sensitives  sous  l'influence  d'injections   du  liquide 
testiculaire,  par  Griuorescu.  [Acad,  des  Se.,  13  juin.)  —  Accélération  de  la 
vitesse  des  transmissions  sensitives  chez  un  ataxîque  traité  par  les  injections 
de  liquide  testiculaire  de  cobaye,  par  Orioorbscu.  [Soc.  de  bioL,  18  juin.)  — 
Obs.  d'ataxie  locomotrice  traitée  au  moyen  du  suc  testiculaire,  par  Dbpoux. 
{Soc.  de  biol.,  11  juin.)  —  Influence  curative  du  liquide  testiculaire  dans 
Vataxie,  par  BROintN-8ÉguARi>.  {Ibid.) —  Le  traitement  de  Chydrocèle  simple 
dans  les  hôpitaux  de  Paris,  par  Baudocin.  [Semaine  méd.,  23  avril.)  —  Gan- 
grène du  testicule,  par  Betan.  (Med.  News,  30  aTril.)  —  Torsion  du  cardon 
et  gangrène  du  testicule,  par  Page.  {Lancet,  30  juillet.)  —  Des  adhérences 
de  la  vaginale  testiculaire,  cause,  fréquence,  anatomie  pathologique ^  clini- 
que, conséquences  aux  points  de  vue  de  la  stérilité  et  de  l'hydrocèU,  par 
Regnault.  {Gaz.  des  hôp.,  30  juillet.)  —  Persistance  du  conduit  vagino- 
péritonéal,  hernie   inguinale  congénitale,  hématocèle  enkystée  du   cordon 
spermatique,  hydrocèle  de  la  tunique  vaginale,  par  Okrvais  de  Rouvilla. 
{Soc,  anal.  Paris,  p.  357,  mai.) —  Èpiplocèle  adhérente  au  testitmle  simulant 
la  tuberculose  de  l'épididyme,  par  Legueu.  {Ann.  mal.  org.  gén.-urin.,  juil- 
let.) —  Kyste  spermatique.  Hydrocèle  enkystée  du  cordon.  Kyste  spermatique 
présentant  tous  les  cat^a*:tères  d'une  hématocèle  vaginale,  par  Pépin.  [Joum. 
méd.  Bordeaux,  10  arril.)  —  Du  cancer  du  scrotum  chez  les  ramoneurs  et 
autres,  par  Butlin.  {Brit.  med.  Joum.,  25  juin.)  —  Castration  hâtive  pour 
le   lymphadénome  du  testicule,  par  Terrillon.  [Bullet.  Soc.  de  chirurgie^ 
XVII,  p.  55.)  —  Castration  hâtive  pour  la  tuberculose  du  testicule,  par 
Terrillon.  [Ibid.,  p.  58.) 

Urémie.  —   Urémie  aiguë  à  forme  convulsive,  par  Rendu.  {Bull,  méd., 
3  juillet.) 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  DES  VOIES  URINAIHES 

Indications  et  manuel  opératoire  de  la  taille 
hypogastrique  transversale, 

Par  M.  J.  Albarran,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  do  médecine. 

Ayant  eu  l'occasion  de  pratiquer  6  fois  la  taille  hypogas- 
trique  transversale,  je  vais  essayer  d'en  préciser  les  indica- 
tions et  de  décrire  les  modifications  que  j'ai  fait  subir  au 
procédé  de  Trendelenburg.  Chez  nous  la  taille  transversale  n'a 
guère  rencontré  de  partisans,  et  depuis  que  le  20  févrierl891 
M.  Guyon  fit,  je  crois  pour  la  première  fois  en  France, 
cette  opération,  les  cas  publiés  sont  peu  nombreux; 
M.  Desnos  et  moi,  puis  le  regretté  Horteloup,  qui  pratiqua 

ANN.  DBS  MAL.  DES  ORO.  URIN,  —  TOME  XI.  6 


82  J.     ALBARRAN. 

7  fois  cette  taille,  nous  avons  rencontré  peu  d'imitateurs. 
En  Allemagne,  au  contraire,  le  procédé  de  Trendelen'burg 
est  couramment  pratiqué,  c'est  la  méthode  de  choix  dans 
la  taille  et  cela  dans  tous  les  cas,  qu'il  s'agisse  de  calculs, 
de  tumeurs,  de  corps  étrangers,  etc.  Je  pense  que  nos  con- 
frères d'outre-Rhin  vont  trop  loin  et  que  la  taille  longitu- 
dinale présente,  elle  aussi,  ses  indications. 

Avant  de  passer  à  Tétude  du  procédé  opératoire,  je  vais 
me  permettre  une  petite  digression  historique  qui  présente, 
je  crois,  son  intérêt.  La  taille  de  Trendeleoburg  présente 
deux  caractères  principaux,  la  position  inclinée  du  malade 
et  la  section  transversale  des  muscles  droits  de  Tabdomen 
et  de  la  vessie. 

On  peut  lire  partout  que  Gunther  et  Bruns,  plus  de 
20  ans  avant  Trendelenburg,  auraient  été  les  premiers  à  pra- 
tiquer cette  section  transversale  ;  mais  ce  qu'on  dit  moins, 
et  il  faut  savoir  gré  à  M.  Armand  (1)  de  l'avoir  rappelé, 
c'est  que  dès  1730  Ledran  dit,  dans  son  Manuel  des  diffé- 
rentes manières  de  tirer  la  pierre  hors  la  vessie ^  «  qu'il  y 
aurait  de  bonnes  raisons  pour  faire  l'incision  de  la  vessie 
transversalement,  ce  qui  est  très  aisé  ».  Déjà  la  possibilité 
et  même  Tutilité  de  cette  incision  se  trouvent  donc  indi- 
quées. D'un  autre  côté  Franc,  de  Montpellier,  dans  sa  thèse 
de  1835,  discute  longuement  et  préconise,  d'après  ses  re- 
cherches cadavériques,  Tincision  transversale  des  muscles 
droits. 

Il  est  donc  certain  que  si  Gunther  et  Bruns  paraissent 
avoir  été  les  premiers  à  employer  sur  le  vivant  la  taille 
haute  transversale,  l'idée  du  procédé  se  trouve  très  expli- 
citement exprimée  par  Ledran  et  par  Franc. 

Bien  que  je  puisse  citer  un  passage  de  Roussel,  qui  en 
1581  parait  recommaqder  la  position  inclinée  du  malade, 
dans  la  taille  hypogas trique,  j  estime  que  l'honneur  de  ce 
procédé  doit  revenir  à  Morand.  Non  seulement  Morand 

(1)  Thèse  de  Paris  :  Z)e  l'incision  transversale  et  de  la  verticale  dans  la 
taille  hypogastrique,  1893. 
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parle  à  plusieurs  reprises  de  la  position  inclinée  dans  son 
Traité  de  la  taille  au  haut  appareil,  1 747,  lui  trouvant  l'avan- 
tage de  refouler  vers  le  diaphragme  les  intestins  et  de  faire 
tomber  la  pierre  vers  le  sommet  de  la  vessie,  mais  encore 
il  décrit  minutieusement  la  position  du  malade.  Voici  la 
description  qu'il  fait  de  sa  première  opération  pratiquée 
au  mois  de  mai  1737.  «  Pour  épargner  au  malade  la 
frayeur  de  Tappareil,  je  préparai  seulement  un  lit  à  côté  du 
sien,  je  mis  sous  le  matelas  et  au  pied  du  lit  un  autre  ma- 
telas en  travers,  et  entre  les  deux  une  planche  posée  dans 
un  plan  incliné  des  pieds  à  la  tête;  je  fis  mettre  le  malade 
sur  ce  lit  dans  une  situation  telle  que  la  poitrine  fût  plus 
basse  que  le  ventre  et  la  tête  plus  basse  que  la  poitrine,  les 
cuisses  plus  hautes  que  le  ventre  et  les  jambes  pendantes 
au  delà  du  lit,  attachées  vers  les  genoux  aux  colonnes  du 
lit,  et  chaque  main  tenue  ferme  par  celles  de  deux  assis- 
tants. » 

Le  passage  textuel  que  je  viens  de  citer  montre  bien  que 
le  chirurgien  français  avait  conseillé  la  position  inclinée 
en  se  fondant  sur  les  mêmes  raisons  que  précisément  Tren- 
delenburg  a  invoquées  de  nos  jours.  Par  conséquent  il  me 
semble  juste  de  rappeler  le  nom  de  Morand  à  propos  de  la 
position  inclinée,  qui  devrait  désormais  s'appeler  position 
de  Morand-Trendelenburg. 

Il  était  juste  de  rendre  hommage  à  Morand,  complète- 
ment oublié  par  ceux  qui  écrivent  aujourd'hui,  sans  vouloir 
par  là  diminuer  en  rien  le  grand  mérite  de  Trendelenburg 
dont  les  persévérants  efforts  ont  fait  entrer  dans  la  prati- 
que la  taille  hypogastrique  transversale. 

On  sait  en  quoi  consiste  le  procédé  de  Trendelenburg. 
Le  malade  est  couché  sur  la  table  à  inclinaison  et  placé  dans 
une  situation  inclinée,  la  tête  en  bas  et  le  bassin  en  haut. 
Immédiatement  au-dessus  du  pubis  on  fait  une  incision 
transversale  de  6  à  8  centimètres  dont  les  extrémités  sont 
légèrement  relevées  en  forme  de  croissant,  lorsqu'on  croit 
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nécessaire  de  Vagrandir  :  les  muscles  droits  sont  alors 
sectionnés  en  travers  le  plus  près  possible  de  leur  inser- 
tion pubienne  ;  la  graisse  prévésicale  est  refoulée  en  haut 
avec  le  péritoine  et  la  vessie  transversalement  incisée.  Les 
bords  de  la  plaie  vésicale  sont  ensuite  suturés  aux  lèvres  de 
l'incision  cutanée,  ce  qui  permet  d'exécuter  les  manœuvres 
intra-vési cales  nécessitées  par  la  maladie  ;  l'opération  finie 
on  coupe  ces  sutures  temporaires  et  on  en  place  d'autres 
définitives  qui  réunissent  partiellement  la  plaie  vésicale 
en  laissant  la  place  pour  un  drain  en  T  qui  sort  par  le  mi- 
lieu de  la  plaie.  On  suture  ensuite  les  muscles  droits  aux 
tissus  fibreux  qui  couvrent  le  pubis  et  on  ferme  partielle- 
ment la  plaie  cutanée  pour  procéder  au  pansement. 

L'opération  ainsi  pratiquée  est  d'une  exécution  facile;  en 
outre,  elle  présente  le  grand  avantagé  de  permettre  à  l'œil 
une  inspection  complète  de  la  cavité  vésicale  et  de  faciliter 
les  manœuvres  intra-vésicales.  D'un  autre  côté  on  n'est 
nullement  exposé  à  blesser  le  péritoine,  même  si,  pour  une 
raison  quelconque,  on  n'a  pu  injecter  du  liquide  dans  la 
vessie.  Ces  avantages  considérables  ont  fait  adopter  par  un 
grand  nombre  de  chirurgiens  étrangers  la  taille  transver- 
sale, et  si  chez  nous  on  préfère  généralement  la  taille  lon- 
gitudinale, c'est  par  la  crainte  assez  naturelle  de  l'éventra- 
tion  après  la  cicatrisation  ou  de  la  hernie  primitive  des 
viscères  abdominaux  à  travers  la  plaie.  C'est  là  une  crainte 
assez  naturelle  et  qui  du  reste  est  justifiée  par  les  faits. 

Armand  cite  une  observation  dans  laquelle  on  vit  surve- 
nir le  7'  jour  une  éventration  au  niveau  de  la  suture  mus- 
culaire qui  n'avait  pu  résister  aux  efforts  de  la  toux.  Ce 
malade  mourut.  Chez  un  autre  malade  qui  avait  subi  dans 
un  autre  service  la  taille  transversale  pour  des  calculs,  il 
survint  une  éventration  si  considérable  que,  obligé  de  le 
tailler  de  nouveau,  M.  Bœckel,  de  Strasbourg,  dut  avoir 
recours  à  la  voie  pérînéale.  Je  citerai  encore  M.  Wickam 
qui  nous  dit  :  «  Malgré  une  suture  à  étages  laborieusement, 
copieusement  et  minutieusement  faite,  il  n'est  pas  rare  de 
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Toir  les  deux  chefs  du  muscle  s'éloigner  à  nouveau,  et  les 
opérés  présentent  alors  à  ce  niveau  une  dépression  assez 
profonde  pouvant  conduire  à  une  éventralion.  » 

Ces  quelques  exemples  suffisent  pour  montrer  la  possi- 
bilité et  même  la  fréquence  de  Téventration;  aussi  les 
auteurs  se  sont  eiforcés  d'en  diminuer  les  risques  en  per- 
fectionnant la  suture  des  muscles  ou  en  diminuant  la  lar- 
geur de  la  plaie  musculaire.  C'est  ainsi  que  Rose,  avec 
Witzel,  a  conseillé  de  ne  pas  sectionner  complètement  les 
muscles  droits  dans  toute  leur  largeur;  mais  c'est  là,  on  le 
comprend  sans  peine,  une  garantie  insuf lisante  et  si  le  con- 
seil peut  être  utile,  c'est  surtout  en  vue  d'épargner  les 
canaux  inguinaux.  M.  Horteloup  s'est  attaché,  non  à  sec- 
tionner les  muscles,  mais  à  les  désinsérer  du  pubis  et  ter- 
mine l'opération  par  une  minutieuse  suture  à  étages.  Ces 
précautions  n*ont  pas  été  suffisantes  pour  empocher,  dans 
plusieurs  cas,  Técarlement  et  l'éventration. 

On  le  voit,  il  y  a  là  un  écueil  sérieux  et  on  comprend 
qu'il  ait  suffi  à  empêcher  la  taille  transversale  de  se  géné- 
raliser en  France.  Pour  mon  compte,  j'ai  fait  six  fois  la 
taille  transversale  avec  ou  sans  réunion  primitive  de  la 
vessie  et  jai  toujours  obtenu  une  [réunion  musculaire  par- 
faite; aucun  de  mes  malades  n'a  présenté  au  niveau  de  sa 
cicatrice  ni  écartement  musculaire,  ni  impulsion  par  la 
toux.  Ces  résultats  favorables  sont  dus  au  procédé  que 
j'emploie  pour  suturer  les  muscles. 

Si  les  sutures  musculaires  ne  tiennent  pas  toujours 
bien,  cela  est  dû  à  deux  écueils  qu'un  bon  procédé  doit 
éviter  :  V  lorsque  les  muscles  droits  sont  sectionnés  en 
travers,  le  bout  supérieur  se  rétracte  dans  sa  gaine  à  ce 
point  que,  lorsque  l'opération  est  finie  et  qu'on  procède  à 
la  suture,  il  est  difficile  de  l'attirer  suffisamment  en  bas 
pour  y  bien  passer  l'aiguille  ;  â""  les  fils  de  suture  passant 
dans  l'interstice  des  faisceaux  longitudinaux  du  muscle 
coupent  facilement  les  fibres  musculaires. 
Voici  le  procédé  que  j'emploie. 
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Après  avoir  bien  lavé  la  vessie  avec  de  Tacide  borique 
et  du  sublimé  au  3^,  comme  nous  le  faisons  toujours  à 
Necker  dans  le  service  de  M.  Guyon,  je  laisse  dans  la 
vessie  une  quantité  variable  de  liquide  et  je  retire  la  sonde. 
Le  malade  étant  couché  horizontalement  sur  une  table  à 
renversement,  je  pratique,  à  un  large  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  la  symphyse  pubienne,  une  incision  transversale 
dont  les  extrémités,  en  forme  de  croissant,  se  relèvent  en 
dedans  du  bord  des  orifices  inguinaux  externes  préalable- 
ment explorés.  La  peau  et  les  couches  sous-cutanées  sont 
alors  incisées  jusqu'à  bien  découvrir  Taponévrose;  je  sec- 
tionne ensuite  transversalement  à  un  demi-centimètre  au- 
dessus  du  pubis,  et,  au  centre  de  la  plaie,  dans  une  éten- 
due de  deux  à  trois  centimètres  laponévrose,  les  muscles 
pjramidaux  et  les  muscles  droits  avec  le  feuillet  profond 
de  leur  gaine  jusqu'au  tissu  graisseux  périvésical.  J'intro- 
duis alors  l'index  gauche  dans  la  plaie  et,  me  guidant  sur 
lui,  je  passe  avec  une  aiguille  courbe  de  Hagedorn  un  fil 
de  soie  qui  embroche  d'arrière  en  avant  la  partie  externe, 
non  encore  sectionnée  du  muscle  droit  et  de  sa  gaine  com- 
plète ;  la  même  manœuvre  est  pratiquée  pour  chacun  des 
deux  muscles  et,  après  avoir  repéré  ces  fils  avec  des  pinces 
de  Péan,  je  continue  et  je  complète  transversalement  la 
section  musculaire. 

C'est  à  ce  moment  de  l'opération  que  je  fais  basculer  la 
table  et  que  je  mets  le  malade  dans  la  position  de  Morand- 
Trendelenburg. 

Le  cul-de-sac  du  péritoine  est  alors  relevé  avec  la  graisse 
qui  le  double,  et  la  vessie  est  ensuite  sectionnée  trans- 
versalement dans  une  étendue  variable,  suivant  l'opération 
que  je  veux  faire.  Les  bords  de  la  plaie  vésicale  sont  fixés 
à  la  peau  par  quatre  ou  cinq  points  de  suture  temporaires 
qui  sont  enlevés  lorsque  Tintervention  intra-vésicale  est 
terminée.  Arrivé  à  ce  moment  de  Topera  lion  je  ferme  la 
plaie  de  la  vessie  par  un  double  plan  de  sutures,  en  lais- 
sant ou  non  un  orifice  central  pour  le  passage  des  tubes- 
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siphons,  suivant  que  je  me  propose  de  faire  la  réunion 
primitive  ou  la  réunion  secondaire.  Je  procède  alors  à  la 
sulare  musculaire,  et  comme  la  position  inclinée  du  malade 
ne  présente  plus  aucun  avantage,  je  commence  par  faire 
relever  horizontalement  la  table  de  manière  à  ne  pas  avoir 
les  muscles  trop  tendus.  En  tirant  alors  légèrement  sur 
les  deux  Qls  qui  embrassent  latéralement  les  muscles  droits 
avec  leurs  gaines,  j'arrive  très  facilement  à  mettre  en  con- 
tact, sans  aucun  effort,  les  bouts  supérieurs  et  inférieurs  de 
œs  muscles  et  je  puis  les  manier  très  facilement  pour  pra* 
tiquer  ma  suture  principale.  Celle-ci  est  une  suture  en 
bourse,  pratiquée  avec  un  fil  de  soie  plate  suffisamment 
long  enfilé  dans  une  aiguille  de  Hagedorn  à  grande  cour- 
bure :  Taiguille  pénètre  d'abord  du  côté  droit,  en  grattant 
le  pubis,  de  manière  à  passer  au-dessous  des  tissus  fibreux 
pré-symphy siens,  traverse  d'avant  en  arrière  le  bout  infé- 
rieur du  muscle  droit  et  va  ressortir  par  la  plaie;  on  la 
passe  alors  d'arrière  en  avant,  à  un  centimètre  et  demi  de 
sa  section,  dans  le  bout  inférieur  du  muscle  correspon- 
dant en  y  comprenant  toute  sa  gaine  :  le  même  fil  parcourt 
alors  du  côté  gauche  et  en  sens  inverse  un  trajet  analogue 
à  celui  qu'il  a  parcouru  du  côté  droit;  c'est-à-dire  qu'il 
traverse  d'avant  en  arrière  le  bout  supérieur  et  d'arrière 
en  avant  le  segment  supérieur  du  muscle  droit  en  raclant 
l'os  du  pubis.  Les  deux  chefs  du  fil  se  trouvent  ainsi  en 
avant  du  pubis  et  il  suffit  de  les  nouer  pour  voir  les  deux 
segments  transversalement  sectionnés  des  muscles  droits 
se  rapprocher  et  se  réunir,  si  solidement  que  même  les 
efforts  de  vomissement  ne  peuvent  les  écarter  en  rien. 
Pour  consolider  encore  la  réunion  je  me  sers  des  deux 
fils  passés  au  début  de  l'opération  dans  le  bout  supérieur 
des  muscles  droits;  avec  ces  fils  je  fais  de  chaque  côté 
un  point  de  suture  entrecoupée  réunissant  les  deux  par- 
ties latérales  des  muscles  sectionnés  et  j'ai  encore  soin  de 
raser  avec  mon  aiguille  le  périoste  du  pubis. 
Pour  compléter  l'opération  il  suffit  de  pratiquer  quelques 
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points  complémentaires  qui  affrontent  Taponévrose  et  su- 
turer la  peau  comme  à  l'ordinaire.  Lorsqu'on  veut  pra- 
tiquer le  drainage  de  la  vessie,  il  suffit  d'écarter  légère- 
ment en  long  et  sur  la  ligne  médiane  les  muscles  droits 
dans  l'espace  nécessaire  pour  laisser  passer  les  tubes. 

Lorsque  le  malade  est  de  nouveau  couché  dans  son  lit, 
je  prends  la  précaution,  pendant  les  deux  premiers  jours, 
de  soutenir  un  peu  élevées  sa  tête  et  ses  épaules.  On  évite 
ainsi,  si  des  vomissements  chloroformiques  surviennent, 
le  trop  grand  tiraillement  des  sutures. 

Indications  et  contre-indications.  —  J'ai  déjà  indiqué  les 
avantages  principaux  de  la  taille  transversale  ;  ils  peuvent 
se  résumer  en  disant  qu'elle  permet  de  voir  clair  et  de  ma- 
nœuvrer à  Taise;  que  son  exécution  est  facile  et  n'expose 
pas  à  blesser  le  péritoine.  Comparons  à  ces  différents  points 
de  vue  les  deux  tailles  longitudinale  et  transversale. 

Quiconque  a  fait  ou  a  vu  faire  la  taille  transversale  s'est 
rendu  compte  de  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  explorer 
toutes  les  parties  de  la  vessie,  et  il  est  incontestable  que 
cette  taille  permet  de  mieux  voir  que  la  taille  longitudinale. 
Ceci  pourtant  n'est  absolument  vrai  que  pour  les  régions 
qui  avoisinent  le  col,  en  particulier  pour  le  trigone,  le  col 
et  la  portion  rétro-pubienne  de  la  face  antérieure  de  la 
vessie.  Dans  ces  mêmes  régions  il  est  plus  facile  de  ma- 
nœuvrer avec  la  section  transversale  qu'avec  la  section 
longitudinale  et  j'en  ai  eu  la  preuve  dans  différentes  cir- 
constances. C'est  ainsi  par  exemple  que  j'ai  pratiqué  deux 
fois  le  cathétérisme  à  demeure  des  uretères  ayant  employé 
dans  mon  premier  cas  la  taille  longitudinale  et  dans  le 
second,  la  section  transverse  et  que  j'ai  pu,  dans  ce  der- 
nier cas,  opérer  beaucoup  plus  à  l'aise  que  dans  le  pre- 
mier. Dans  un  autre  cas,  j'ai  pu  extirper  une  tumeur  du 
col  par  la  taille  transversale,  alors  que  la  section  longi- 
tudinale de  la  vessie  eût  rendu  l'opération  très  difficile. 
Dans  tous  les  cas,  du  reste,  où  j'ai  opéré  pour  tumeur 
de  la  vessie  située  près  du  col  et  dans  une  prostatectomie, 
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c*est-à-dire  dans  quatre  cas,  j'ai  pu  constater  la  facilité  des 
manœuvres. 

Je  dois  pourtant  faire  ici  une  remarque  :  les  trois  cas  de 
tumeur  de  la  vessie  que  j'ai  opérés  par  la  taille  trans- 
versale siégeaient  sur  la  face  postérieure  ou  postéro-latérale 
deTorgane;  dans  aucun  des  trois  cas,  je  n'ai  cru  devoir 
faire,  pour  des  raisons  diverses,  une  résection  large  de  la 
vessie,  et  je  me  suis  borné,  en  tirant  les  tumeurs  avec  des 
pinces,  à  réséquer  leur  point  d'implantation  de  dedans  en 
dehors  en  suturant  la  plaie  vésicale  par  sa  surface  interne. 
Si  j'avais  voulu  faire  dans  ces  régions  la  résection  de 
dehors  en  dedans,  le  procédé  de  Trendelenburg  eût  été 
insuffisant.  Il  en  est  de  même  toutes  les  fois  qu'on  devra 
travailler  sur  la  portion  de  la  face  antérieure  de  la  vessie 
cachée  par  le  pubis  :  dans  ces  différents  cas  les  tailles  lon- 
gitudinale et  transversale  sont  aussi  insuffisantes  l'une  que 
Taolre,  et,  si  Tétat  général  du  malade  le  permet,  il  faudrait 
avoir  recours  à  la  symphyséotomie.  C'est  ce  que  je  fis  dans 
une  observation  communiquée  en  janvier  1893  àl'Âcadé- 
miede  médecine.  (Sera  publiée  dans  les  Annales,  n°  de  mars.) 

Si  donc  la  taille  transversale  permet  de  bien  explorer  par 
la  vue  toutes  les  régions  de  la  vessie,  et  si  à  cet  égard  elle 
est  supérieure  à  la  taille  longitudinale,  elle  ne  permet  de 
bien  manœuvrer  dans  la  cavité  vésicale  que  pour  les  opé- 
rations se  pratiquant  de  dedans  en  dehors  (résections,  pros- 
tatectomie,  cathétérisme  uretéral),  sauf  toutefois  dans  la 
portion  rétro-pubienne  de  la  face  antérieure.  Avec  la  taille 
longitudinale  on  explore  moins  bien  et  on  peut  manœuvrer 
moins  aisément  aux  alentours  du  col.  Dans  toutes  les 
autres  parties  de  la  vessie  l'exploration  aussi  bien  que  les 
opérations  se  font  aussi  facilement  avec  l'une  qu'avec 
l'autre  de  ces  deux  variétés  de  taille. 

Relativement  à  la  facilité  du  manuel  opératoire^  la  taille 
transversale  est  un  peu  plus  longue  à  cause  de  la  suture 
temporaire  de  la  vessie  ;  mais  la  différence  est  minime,  et 
c'est  là  un  bien  mince  avantage  en  faveur  de  la  taille  Ion- 
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giindinale,  car,  en  somme,  les  deux  opérations  sont  d^une 
exécution  facile. 

Dans  les  cas  ordinaires|le  danger  de  blesser  le  péritoine 
n'existe  pas  dans  la  taille  longitudinale,  lorsqu'on  sait  bien 
refouler  la  séreuse  avec  la  graisse  qui  la  double  comme 
nous  Ta  enseigné  M.  le  professeur  Guyon;  je  n'ai  jamais 
vu  cet  accident.  Il  existe  pourtant  des  cas  dans  lesquels  la 
taille  longitudinale  expose  à  blesser  le  péritoine,  soit  que 
des  adhérences  fixent  la  séreuse  à  la  vessie,  soit  qu'on  ne 
puisse  pas  remplir  le  réservoir  de  l'urine  pour  le  faire  sail- 
lir dans  rhypogastre.  Dans  ces  cas  la  taille  transversale  me 
parait  indiquée.  Voici  à  ce  point  de  vue  un  cas  intéressant 
que  j'ai  été  à  même  d'observer  :  £n  septembre  dernier  (1 892), 
lorsque  pendant  les  vacances  je  suppléais  mon  maître 
M.  Guyon,  entra  dans  notre  service  de  Necker  un  malade 
chez  qui  je  diagnostiquai  une  cystite  intense  avec  péricys- 
tite  scléreuse.  Je  résolus  de  pratiquer  le  grattage  de  la 
vessie  et  je  commençai  par  l'incision  de  la  taille  longitudi- 
nale ;  j'arrivai  sans  encombre  jusqu'à  la  face  profonde  des 
muscles  droits,  mais  il  me  fut  impossible  de  refouler  en 
haut  le  péritoine;  la  séreuse  adhérait  intimement  à  la  face 
antérieure  de  la  vessie  et  son  cul-de-sac  était  à  peine  séparé 
du  pubis  par  un  intervalle  d'un  centimètre.  Je  ne  pouvais 
donc  pas  couper  la  vessie  en  long  sans  intéresser  le  péri- 
toine, et  je  fus  obligé,  séance  tenante,  de  couper  en  travers 
les  muscles  et  la  vessie,  ce  qui  me  permit  de  pratiquer  fa- 
cilement le  grattage. 

Dans  d'autres  cas  il  s'agira  d*une  vessie  trop  malade 
pour  qu'on  puisse  la  distendre  sans  danger,  ou  encore 
d'une  plaie,  d'une  rupture  du  réservoir  ;  je  pense  que  dans 
ces  cas  la  taille  transversale  mettra  plus  sûrement  à  l'abri 
de  la  blessure  du  péritoine.  Je  signalerai  enfin  certains  cas 
de  taille  itérative,  lorsque  la  cicatrice  de  la  première  opé- 
ration, longitudinale  est  rfe/ec/w^M^e;  j'ajoute  à  dessein  ce 
qualificatif,  car  j'ai  pu  constater  que  deux  ans  après  une 
taille  longitudinale  bien  réussie  faite  par  M.  Guyon,  il  n'y 
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avait  aucune  adhérence  de  la  séreuse,  quoique  dans  ce  cas 
la  vessie  eût  été  drainée  par  les  tubes-siphons. 

Je  viens  d'énumérer  les  avantages  de  la  taille  trans- 
versale; examinons  maintenant  quels  sont  ses  inconvé- 
nients, et  s'il  existe  des  cas  dans  lesquels  ces  inconvénients 
remportent  sur  les  avantages. 

Je  serai  bref  en  ce  qui  regarde  Véventratioriy  ayant  suffi- 
samment insisté  sur  ce  point  dans  les  lignes  qui  précèdent. 
La  possibilité  et  la  fréquence  même  de  cet  accident  sont 
avérées,  ce  qui  doit  engager  le  chirurgien  à  prendre  des 
précautions  minutieuses  pour  la  suture.  A  cet  égard,  je 
recommande  le  procédé  que  j'ai  suivi,  et  qui,  dans  tous  les 
cas,  a  donné  des  résultats  parfaits,  aussi  bien  après  la  réu- 
nion primitive  (4  cas)  qu'après  la  réunion  secondaire  (2  cas). 

Je  ne  pense  pas  qu'il  y  ait  lieu  de  faire  entrer  en  ligne 
de  compte  la  gravité  de  l'opération;  en  elles-mêmes  les 
deux  variétés  de  taille  sont  peu  graves,  et  si  quelques  ma- 
lades meurent,  cela  tient,  non  à  la  manière  de  couper  les 
muscles  ou  la  vessie,  mais  à  la  gravité  de  l'opération  consé- 
cutive pratiquée  sur  la  vessie.  C'est  ainsi  que  j'ai  opéré  six 
malades  par  la  taille  transversale,  dont  cinq  ont  guéri  et  le 
sixième  est  mort  d'anurie.  Voici  le  détail  de  ces  opéra- 
tions (1)  : 

3  opérés  pour  tumeur  de  la  vessie  avec  résection  de  de- 
dans en  dehors  du  point  d'implantation  de  la  tumeur. 
3  guéris. 

1  grattage  complet  de  la  vessie  avec  cathétérisme  à  de- 
meure des  uretères.  Guéri. 

1  cystite  et  péricystite  intense  ;  grattage  complet  de  la 
vessie.  Guéri. 

1  prostatectomie  cunéiforme  dans  une  énorme  hypertro- 
phie portant  sur  tous  les  lobes  de  la  glande.  Mort  d'anurie, 


(1)  Les  cinq  premières  observations  sont  publiées  en  détail  dans  les  thèses 
de  M.  Saurel  :  Réunion  primitive  dans  la  taille  hypogas trique,  1893,  et  de 
M.  Armand  déjà  citée. 
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complication  qui  ne  doit  pas  être  attribuée  à  la  taille  trans- 
versale, mais  bien  à  la  prostatectomie. 

La  rapidité  de  la  guérison  opératoire  me  parait  être  à 
peu  près  la  même  dans  les  deux  variétés  de  taille  longitu- 
dinale et  transversale  ;  cette  rapidité  dépend  de  la  fermeture 
partielle  ou  totale  de  la  plaie  vésicale,  des  altérations  des 
parois  de  la  vessie  et  de  Tétat  général  du  malade.  Parmi 
ces  conditions,  les  deux  dernières  sont  bien  connues,  mais 
je  dois  dire  quelques  mots  sur  la  réunion  totale  dans  Ja 
taille  transversale. 

La  réunion  primitive  dans  la  taille  longitudinale  est  de 
plus  en  plus  pratiquée,  en  dehors  des  cas  de  tumeurs  de  la 
vessie,  depuis  que  MM.  Lucas-Championnière  et  Pozzi 
Tont  recommandée  en  1889.  Même  dans  les  cas  de  tumeur, 
ce  mode  de  réunion  tend  à  se  généraliser,  et  plusieurs  ob- 
servations ont  vu  le  jour  depuis  que  j'ai,  pour  la  première 
fois  en  France,  publié,  en  1891,  deux  succès.  Jusqu'à  ce 
jour  nous  avons  fait,  M.  Guyon  et  moi,  pour  ces  cas  de 
tumeurs,  huit  fois  la  réunion  primitive  avec  d'excellents 
résultats.  On  est  plus  réservé  lorsqu'on  opère  par  la  taille 
transversale,  et,  même  en  Allemagne,  on  pratique  d'habi- 
tude le  drainage  par  la  plaie  hypogastrique  :  chez  nous  je 
ne  connais  pas  d'observation  dans  laquelle  on  ait  essayé  la 
réunion  primitive  après  cette  opération. 

J'ai  essayé  la  réunion  primitive  dans  quatre  cas  de  taille 
transversale.  Deux  fois  la  réunion  s'est  faite  très  facilement 
et  les  malades  ont  guéri  dans  les  conditions  de  rapidité  or- 
dinaires. Chez  mon  troisième  malade,  il  s'est  formé  le 
4®  jour  une  petite  fistule  hypogastrique,  qui  s'est  fermée  le 
12*  jour. 

Enfin  dans  le  quatrième  cas  il  s'agit  d'un  vieillard  de 
72  ans,  artério-scléreux  et  très  épuisé  par  les  hématuries 
que  déterminait  un  néoplasme  de  la  vessie  ;  j'essayai  la 
réunion,  qui  paraissait  avoir  parfaitement  réussi,  lors- 
que le  11*  jour,  quand  déjà  depuis  quatre  jours  les  fils 
avaient  été  enlevés,  la  plaie  s'est  ouverte  en  donnant  pas- 
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sage  à  un  peu  de  pus,  dans  lequel  j'ai  trouvé  un  fil  de  cal- 
gat,  et  à  de  T urine  :  une  fistule  s'est  constituée  et  elle  ne 
s'est  définitivement  fermée  que  neuf  semaines  après  Topé- 
ralion. 

On  comprend  bien,  sans  qu'il  soit  besoin  d'insister,  que 
les  conditions  pour  la  réunion  primitive  de  la  plaie  de  la 
taille  sont  les  mêmes  lorsque  la  section  des  muscles  de  la 
paroi  et  celle  de  la  vessie  ont  été  faites  en  long  ou  en  tra- 
vers; mais  on  pourrait  craindre  a  priori  que,  la  réunion 
venant  à  échouer,  les  conséquences  fussent  plus  graves 
dans  la  taille  transversale.  Les  deux  observations  que  je 
viens  de  citer  prouvent  le  contraire  :  il  faut  bien  savoir  que 
lorsque  pour  une  raison  quelconque  la  réunion  primitive 
échoue  dans  la  taille  hypogastrique  il  n'existe  aucun  dan- 
ger d'infiltration  d'urine;  il  se  forme  alors  une  fistule,  et  la 
cicatrisation  se  fait  par  seconde  intention.  J'ai  vérifié  ce 
que  j'avance ,  aussi  bien  dans  la  taille  longitudinale  que 
dans  la  transversale,  et  si  j'insiste  sur  ce  point,  c'est  parce 
que  beaucoup  de  chirurgiens  repoussent  encore  les  béné- 
fices de  la  réunion  première,  par  la  crainte  exagérée  d'une 
infiltration  d'urine  qui  n'existe  pas.  Il  est  donc  démontré 
que  dans  la  taille  transversale  on  peut  faire  la  réunion  pri- 
mitive avec  ou  sans  drainage  prévésical,  et  qu'au  point  de 
vue  de  cette  réunion  on  devra  guider  sa  conduite  sur  les 
mêmes  indications  que  dans  la  taille  hypogastrique  longi- 
tudinale (1). 

Jusqu'à  présent  nous  n'avons  guère  trouvé  de  raisons 
sérieuses  qui  nous  permettent  de  préférer  dans  certains  cas 
la  taille  longitudinale  au  procédé  de  Trendelenburg  ;  il  y  a 
pourtant  des  cas  où  le  premier  de  ces  procédés  se  trouve 
nettement  indiqué. 

La  taille  transversale  est  en  somme  utile  parce  qu'elle 
donne  beaucoup  de  jour,  mais  il  est  des  circonstances  où 
elle  ne  présente  à  cet  égard  aucun  avantage.  C'est  ainsi  que 

1.  Voir  Albarran  :  De  la  réunion  primitive  dans  la  taille  hypogastrique  : 
Annales  des  mal.  des  org,  gén,  ur.,  1891. 
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chez  les  enfants  les  muscles  droits  étant  trop  étroits,  on  doit 
préférer,  en  thèse  générale,  la  taille  longitudinale,  et  cela 
d'autant  plus  que  la  vessie,  très  facilement  accessible  au- 
dessus  du  pubis  et  Téloignement  du  cul-de-sac  péritonéal, 
rendent  cette  opération  très  facile  chez  eux.  Dans  certains 
cas  de  hernie  inguinale  double,  on  sera  conduit,  pour  éviter 
des  accidents,  à  ne  pas  sectionner  complètement  les  mus- 
cles droits,  et  la  taille  transversale  ne  présentera  plus  beau- 
coup d'avantages  sur  la  taille  longitudinale,  assurément 
moins  dangereuse  chez  de  tels  malades. 

Yoilà  donc  deux  contre-indications  fort  nettes,  mais  il  y 
a  plus.  Je  pense  que  la  taille  longitudinale  doit  être  pré- 
férée toutes  les  fois  qu'elle  permet  d'exécuter  facilement 
les  manœuvres  intra-vésicales  consécutives  à  l'ouverture 
du  réservoir  et  qui  dépendent  de  la  maladie  dont  il  s'agit  ; 
c'est-à-dire  lorsque  le  but  de  la  taille  consiste  dans  Tex- 
traclion  de  calculs  ou  de  corps  étrangers,  lorsque  pour  une 
tumeur  on  doit  travailler  dans  les  deux  tiers  supérieurs  de 
la  vessie  et  dans  des  cas  analogues.  Dans  tous  ces  cas  la 
taille  longitudinale  présente  les  avantages  généraux  qui 
ont  inspiré  cette  règle  de  chirurgie  générale.  Toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  il  vaut  mieux  écarter  les  muscles  que 
les  couper  en  travers. 

Je  terminerai  sous  forme  de  conclusions  en  disant  : 

1®  La  taille  transversale  n'est  pas  plus  grave  que  la  taille 
longitudinale,  et  on  peut,  aussi  bien  avec  l'une  qu'avec 
l'autre,  pratiquer  la  réunion  primitive  de  la  vessie  et  de  la 
paroi  abdominale. 

2®  L'éventration  consécutive  à  la  taille  transversale  a  été 
évitée  dans  tous  les  cas  où  mon  procédé  de  suture  des  mus- 
cles droits  a  été  exécuté. 

3^  La  taille  transversale  est  indiquée  lorsqu'on  se  pro- 
pose de  manœuvrer  de  dedans  en  dehors  dans  le  segment 
inférieur  de  la  vessie  (résections,  opérations  sur  la  pro- 
state, cathétérisme  uretéral),  sauf  toutefois  dans  la  portion 
rétro-pubienne  de  la  face  antérieure  de  la  vessie.  Lorsqu'on 
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devra  travailler  dans  cette  dernière  région  ou  lorsque  dans 
la  partie  rétro-pubienne  de  la  face  postérieure  on  veut 
opérer  de  dehors  en  dedans,  la  symphyséotomie  est  Topé- 
ration  de  choix. 

4^  La  taille  transversale  est  indiquée  lorsqu'on  ne  peut 
distendre  la  vessie  pour  la  faire  saillir  au-dessus  du  pubis 
(altération  trop  considérable  de  la  paroi,  ruptures  sponta- 
nées ou  traumatiques)  et  lorsque  le  cul-de-sac  du  péritoine 
se  trouve  fixé  par  des  adhérences  à  une  petite  distance  du 
bord  supérieur  du  pubis. 

5^  La  taille  longitudinale  doit  être  préférée  chez  les 
enfants.  Chez  Tadulte  elle  est  indiquée  dans  les  cas  de  her- 
nie inguinale  double,  lorsqu'il  s'agit  de  calculs  ou  de  corps 
étrangers,  et  dans  toutes  les  opérations  qui  se  pratiquent 
dans  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  vessie. 

6"*  La  position  inclinée  du  malade  pendant  l'opération, 
utile  dans  les  deux  variétés  de  taille  hypogas trique,  doit 
porter  le  nom  de  position  de  Morand-Trendelenburg . 


La  Gystophotographie, 

Par  M.  lo  docteur  Nitzb,  de  Berlin. 

Déjà  lors  de  la  première  publication  de  ma  méthode,  en 
1879,  j'ai  indiqué  la  possibilité  de  fixer  par  la  photographie 
les  images  endoscopiques.  La  netteté  et  le  puissant  éclai- 
rage des  images  cystoscopiques  invitaient  à  faire  de  sem- 
blables recherches,  mais  le  problème  n'était  pas  si  simple 
à  résoudre  qu'il  le  semblait  au  premier  abord.  L'image  que 
nous  voyons  en  regardant  dans  un  cystoscope  est  virtuelle 
et  ne  peut  par  suite  être  fixée  par  la  photographie  :  cela 
nest possible  que  pour  une  image  réelle.  Cette  image  réelle, 
nous   la  voyons  quand  nous  dévissons   la   loupe,  c'est- 
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à-dire  Toculaire  de  l'appareil  optique,  flottant  librement 
dans  rintérieur  du  tube.  La  position  de  cette  petite  image 
se  trouve  à  peu  près  à  V^^^  de  Textrémité  du  tube  optique  ; 
ses  dimensions  sont  minimes  :  elles  n'atteignent  pas  2  milli- 
mètres. Cette  petite  image  réelle  contient  tous  les  détails 
du  champ  observé,  mais  si  réduits  qu'ils  sont  invisibles  à 
Fœil  nu.  Il  venait  donc  naturellement  à  Tesprit  de  l'agran- 
dir par  une  combinaison  appropriée  de  lentilles,  jusqu'à  lui 
donner  la  dimension  de  l'image  virtuelle  que  nous  montre 
le  cystoscope  ;  mais  de  semblables  recherches  me  condui- 
sirent bientôt  à  constater  qu'une  image  réelle  ainsi  agran- 
die, même  avec  une  source  de  lumière  aussi  puissante  que 
possible,  reste  si  faiblement  éclairée  qu'on  ne  peut  songer 
à  la  photographier. 

Un  autre  procédé  se  présentait  à  nous  pour  obtenir  le 
même  but  par  une  voie  détournée  :  c'était  de  photographier 
directement  la  petite  image  réelle  gui  flotte  dans  le  tube  et 
d agrandir  ensuite  suffisamment  cette  petite  épreuve  pour 
lui  donner  les  dimensions  de  l'image  virtuelle  vue  dans  le 
cystoscope.  D'après  ce  plan,  j'ai  exposé  en  1889,  dans  mon 
Traité  de  cystoscopie,  une  méthode  complète  de  cystopho- 
tographie.  Je  conseillais  [alors,  pour  obtenir  l'épreuve  pho- 
tographique de  la  petite  image  réelle  qui  flotte  dans  le 
tube,  de  coller  une  petite  rondelle  de  plaque  impression- 
nable sur  la  surface  de  section  d'une  petite  tige  et  de  la 
porter  ainsi  dans  l'intérieur  du  tube  jusqu'à  l'endroit 
occupé  par  cette  image  réelle.  L'épreuve  ainsi  obtenue 
devait  être  agrandie  dans  les  proportions  voulues.  D'autres 
travaux  pressants  m'empêchèrent  d'appliquer  moi-même 
ce  procédé,  que  j'avais  pourtant  exposé  dans  tous  ses  détails 
dans  mon  Traité.  Il  me  suffisait  d'avoir  montré  la  voie  qui 
devait  conduire  au  but,  et  j'espérais  que  d'autres  se  charge- 
raient de  l'application  pratique  de  ma  méthode. 

Différentes  recherches  furent  faites  dans  ce  sens,  mais 
seules  celles  du  D^  Kutner  furent  couronnées  de  succès. 
En  s'en  tenant  exactement  à  mes  indications  (la  chambre 
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dont  il  se  sert  pour  recevoir  la  tige  à  e:Ktrémité  sensible  est 
une  complication  inutile),  il  arriva  le  premier,  après  bien 
des  essais,  à  obtenir  des  images  que,  malgré  leurs  imper- 
fections, on  peut  considérer  comme  des  photographies 
vésicales.  Mais  ces  images  ne  pouvaient  être  d'aucune 
utilité  pratique  et,  autant  que  je  sache,  le  D*"  Kutner,  n'en 
obtint  pas  de  meilleures  depuis. 

Je  me  rendis  bientôt  compte,  quand,  quelques  mois 
après,  je  m'attachai  moi-même  à  celte  question,  combien 
ces  mauvais  résultats  étaient  peu  extraordinaires;  je  vis 
alors  combien  le  procédé  que  j'avais  proposé  et  que  le 
D' Kutner  avait  appliqué  était  peu  propice.  L'ajustage,  le 
collage  de  cette  petite  plaque  sensible  si  délicate,  son  décol- 
lage après  l'opération,  ne  sont  bons  qu'à  la  détériorer. 
Ajoutez  à  cela  la  difficulté  de  développer  d'aussi  petits  cli- 
chés, difficulté  qui  se  renouvelle  pour  chacun  d'eux.  Il  en 
résulte  qu'avec  cette  méthode  il  est  presque  impossible 
d'utiliser  même  les  meilleures  épreuves. 

D  me  sembla  que  le  premier  progrès  à  réaliser  pour 
obtenir  des  photographies  vésicales  réellement  utiles  était 
de  recueillir  sur  une  même  plaque  sensible  plus  grande 
plusieurs  exemplaires  photographiques  de  la  petite  image 
réelle. 

L'obtention  et  le  développement  de  l'image  devaient  être 
ainsi  notablement  facilités,  et  toute  la  méthode  très  simpli- 
fiée. Il  devenait  dès  lors  facile  d'éviter  toute  détérioration 
du  cliché. 

J'ai,  dans  ce  but,  fait  construire  un  instrument  spécial,  le 
cystoscope  photographique,  dont  la  disposition  est  facile  à 
saisir  grâce  aux  figures  ci-jointes. 

A  l'extrémité  d'un  cystoscope  construit  comme  d'habi- 
tude, mais  muni  d'une  lampe  aussi  forte  que  possible  et 
d'un  appareil  optique  très  clair,  se  trouve  une  chambre  dont 
la  figure  1  donne  l'aspect  extérieur  et  dont  la  figure  2 
montre  la  coupe  verticale.  La  partie  inférieure  de  cette 
chambre  est  formée  par  un  disque  (fig.  1  et  2  «)  fixé  excen- 
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triquement  à  l'extrémité 
du  cystoscope.  Il  possède 
dans  son  milieu  une  tigi 
(fig.  2  m)  lenninée  par  une 
vis,  et  à  l'endroitoùilse  joint  au  cysto- 
scope une  ouvertu  re  qui  continue  la  lu- 
mièrede  l'appareil  optique.  Sur  ce  dis- 
que est  placée  une  plaqueronde  percée 
de  trous  dans  le  voisinage  de  son  liord 
(fig.  3)  et  qui  peut  pivoter  autour  de  la 
tige  m.  C'est  au-dessus  de  ce  disque 
que  l'on  place,  la  surface  sensible  en 
bas,  une  plaque  de  verre  impression- 
nable (fig.  2  ff).  Quand  le  disque  per- 
foré est  placé  de  maniëre  à  ce  qu'un  de 
ses  trous  corresponde  à  la  lumirie  de 
l'appareiloptique,  l'image  réelle  tombe 
juste  sur  la  surface  inférieure  sensible 
de  la  plaque  de  verre,  où  elle  peut  èlre 
photographiée  (voy.  la  flèche,  fig,  2i. 
Si  maintenant  on  tourne  la  plaque 
perforée  de  manière  à  faire  successi- 
vement coïncider  tous  ses  trous  avec 
la  lumière  du  cystoscope,  on  peut  ainsi 
obtenir  sur  la  même  plaque  autant  de 
reproductions  qu'elle  porte  de  trous. 
Au-dessus  de  la  plaque  de  verre  ff 
se  trouve  un  couvercle  b  solidement 
serré  contre  le  disque  inférieur  a  de  la 
chambre  par  un  écrou  c.  Si  l'on  tourne 
ce  couvercle  autour  de  la  lige  m,  la 
plaque  perforée  et  en  même  temps 
la  plaque  photographique  qu'elle 
supporte  l'accompagnent  dans  ce 
mouvement.  La  loupe  i^quî  est  an- 
nexée à  une  ouverture  correspon- 
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dabte  de  ce  couvercle  sert  à  regarder  et  à  mettre  en 
place  le  champ  à  observer.  La  vision  dans  ce$  conditions 
est  rendue  possible  grâce  à  ce  que  l'ouverture  du  couvercle 
correspond  à  une  ouverture  de  la  plaque  perforée  et  à  ce 
que,  en  ce  point,  la  pla- 
qne  sensible  présente 
soitune  écbancrnre,  suit 
une  surface  dégarnie 
de  gélatine,  ce  qui  la 
rend  transparente.  Si 
Ton  tourne  autour  de 
son  axe  )a  chambre 
ainsi  garnie  et  fermée 
(voir  fig.  1),  le  craque- 


Fig.  2. 


ment  d'un  ressort  nous  avertit  qu'un  nouvel  orifice  de  la 
plaque  perforée  est  venu  coïncider  avec  la  lumière  du  cys- 
toscope.  Enfin  l'instrument  que  nous  venons  de  décrire  a 
encore  reçu  récemment  plusieurs  perfectionnements,  parmi 
lesquels  jene  mentionnerai  que  celui  qui  permet  dechanger 
la  chambre  photographique  de 
/'^^■^^^^  l'instrument  une  fois  introduit. 

^^^■^^^^^^  La  manœuvre  de  l'instrument 

^^^^^^^^^^k  estbien  simple. Âprësl'avoir  armé 
S^^^H^^^BS  d'une  plaque  sensible  disposée  de 
^^^^BjJ^^^^^J  manière  à  permettre  la  vision  di- 
^B^^^^^P^V  recte  à  travers  l'appareil  optique, 
^^^H^^^^^^  on  l'introduit  comme  un  cysto- 
^^^^1^^^^  scope  ordinaire.  On  peut  ainsi  fa- 

„.     ,  cilement  braquer  l'appareil  sur  la 

portionde  la  paroi  vésicale  que l'oD. 
désire  photographier.  Gela  fait,  on  le  fixe  solidement  dans 
cette  position,  on  éteint  la  lampe  en  interrompant  le  courant 
et  l'on  tourne  la  chambre  jusqu'à  ce  qu'un  craquement  du 
ressort  indique  que  le  prochain  orifice  de  la  lame  perforée 
est  venu  se  mettre  dans  l'axe  de  l'appareil  optique.  On  réta- 
blit alors  le  courant  pendant  un  court  espace  de  temps,  en 
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donnant  le  plus  de  lumière  possible,  puis  on  le  referme.  En- 
suite, suivant  que  Ton  désire  prendre  plusieurs  épreuves  du 
même  champ  ou  photographier  une  autre  région  de  la  vessie, 
on  se  comporte  différemment  :  dans  le  premier  cas,  on  se 
contente  de  tourner  la  chambre  jusqu'à  Torifice  suivant  et 
ainsi  de  suite  ;  dans  le  second  cas,  on  refait  coïncider  laloupe 
avec  Taxe  du  cystoscope,  on  braque  la  nouvelle  région  que 
Ton  veut  photographier,  et  seulement  alors  on  tourne  la 
chambre  de  manière  à  présenter  son  second  orifice .  Il  est  ainsi 
possible  de  photographier  sur  un  seul  cliché,  suivant  qu'on 
le  désire,  différents  points  de  la  cavité  vésicale  ou  le  même 
point  de  cette  cavité  avec  des  temps  de  pose  différents.  Etant 
donnée  la  grande  difficulté  que  Ton  éprouve  dans  la  plupart 
des  cas  à  photographier  Tintérieur  de  la  vessie,  il  est  très 
important  de  pouvoir  prendre  en  peu  de  temps  plusieurs 
épreuves  du  même  objet,  car  il  est  vraisemblable  que  ce 
n'est  qu'en  en  faisant  un  grand  nombre  qu'on  peut  arriver  à 
obtenir  des  images  vraiment  utilisables. 

Pour  ce  qui  est  des  plaques  photographiques  dont  nous 
nous  servons,  elles  doivent  présenter  deux  qualités  impor- 
tantes, malheureusement  difficiles  à  obtenir  :  une  impres- 
sionnabilité  excessive  et  un  grain  aussi  fin  que  possible. 
L'importance  de  la  première  de  ces  qualités  pour  le  but  que 
nous  nous  proposons  saute  aux  yeux.  Plus  le  temps  de  pose 
est  court,  moins  le  malade  souffre,  et  plus  nous  pouvons 
obtenir  d'épreuves. 

Les  plaques  dont  nous  nous  servons  habituellement  ne 
demandent  pas  plus  de  S  à  6  secondes  de  pose,  ce  qui  est 
certainement  déjà  un  beau  résultat.  La  question  delà  finesse 
du  grain  de  la  plaque  est  plus  délicate.  En  effets  si  on  regarde 
à  un  faible  grossissement  un  cliché  photographique,  on  voit 
que  l'image  est  formée  par  le  dépôt  de  petits  corpuscules 
d'argent  réduit. 

Si  l'on  compare  un  grand  nombre  de  clichés  de  provenan- 
ces diverses,  on  remarque  que  la  grosseur  de  ces  corpuscules 
est  très  variable  dans  chacun  d'eux.  Pour  la  photographie 
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ordinaire,  il  n'estpas  important  que  ces  granulations  soient 
visibles  ou  non  au  microscope,  mais  il  n'en  est  pas  de  même 
dans  notre  procédé  où  Tépreuve  originale  doit  être  agrandie 
et  où  les  détails  ne  deviennent  visibles  qu'après  cet  agran- 
dissement. Si  le  cliché  original  n'a  pas  un  grain  très  fin,  les 
granulations  prennent  une  importance  considérable  par  le 
faitde  l'agrandissement  nécessaire,  et,  par  suite,  les  fins  dé- 
tails, tels  que  les  vaisseaux,  les  granulations  tuberculeuses, 
sont  indistincts  et  voilés. 

Les  clichés  originaux  que  nous  obtenons  peuvent  sup- 
porter un  grossissement  de  plus  de  dix  diamètres,  sans 
que  le  grain  prenne  une  importance  suffisante  pour  nuire 
à  la  clarté  des  épreuves.  Ce  cliché  original  présente  à  peu 
près  â'^^jS  de  diamètre.  Nous  l'agrandissons  jusqu'à  lui 
en  donner  3  centimètres,  nous  obtenons  ainsi  des  images 
qui,  sans  donner  trop  d'importance  aux  granulations  du 
cliché,nous  montrent  avec  des  dimensions  très  suffisantes 
les  plus  fins  détails  qui  nous  intéressent.  La  planche  qui 
est  jointe  à  ce  travail  montre  six  images  de  3  centimètres 
reproduites  par  l'héliogravure  etnonretouchées. 

Quant  à  ce  qui  concerne  le  développement  des  clichés 
obtenus  dans  la  chambre  cystoscopique  et  l'agrandissement 
des  épreuves  primitives,  il  y  a  peu  de  chose  à  en  dire  :  il 
suffit  d'appliquer  les  règles  habituelles  de  laphotographie. 
Les  premières  petites  épreuves  sont  naturellement  négati- 
ves, les  clichés  que  l'on  obtient  par  agrandissement  sont 
positifs.  Si  l'on  veut  obtenir  des  épreuves  surpapier,il  faut 
d'abord  tirer  un  cliché  négatif,et  seulement  après  faire  le 
tirage  sur  papier  d'après  la  méthode  habituelle.  Il  est 
avantageux  de  coller  deux  images  semblables  sur  un  même 
morceau  de  carton  et  de  les  regarder  avec  un  stéréoscope  : 
malgré  la  parfaite  similitude  des  deux  images, elles  gagnent 
à  cela  beaucoup  de  relief. 

Bien  que  la  partie  physique  de  notre  problème  fût  com- 
plètement résolue,  il  ne  me  semblait  pas  tout  d'abord  abso- 
lument sûr  que  des  essais  sur  la  vessie  vivante  me  per- 
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mettraient  de  réaliser  les  espérances  que  les  recherches 
sur  la  vessie  artificielle  m'avaient  fait  concevoir.  A  part  le 
trouble  rapide  qui  dans  bien  des  cas  s'étend  à  tout  le  liquide 
qui  remplit  la  vessie,  nous  redoutions  les  mouvements  in- 
volontaires du  patient,  car  le  moindre  déplacement  de 
l'instrument  devait  rendre  Timage  inutilisable.  Il  me 
sembla  tout  d*abord  nécessaire  de  donner  à  Finstrument 
une  fixité  absolue  :  j'arriverais  à  ce  but  à  l'aide  d'un  statif 
métallique  fixé  à  la  table  qui  immobilisait  facilement  l'in- 
stru  ment  dans  toutes  ses  positions  .Mon  expérience  ul  térieure 
m*a  prouvé  que  cette  disposition  était  non  seulement  su- 
perflue, mais  même  nuisible.  Si  l'opérateur  a  soin  de  bien 
fixer  le  poignet  de  la  main  qui  tient  l'instrument,  il  est  ab- 
solument en  état  de  le  maintenir  immobile  pendant  le 
court  espace  de  temps  que  demande  la  pose|:  c*est  ce  que 
prouve  du  reste  la  netteté  des  images  ainsi  obtenues.  Ce  pro- 
cédé é\4te  au  malade  les  désagréments  et  la  perte  de  temps 
de  la  fixation  de  Tinstrument  au  statif.  Enfin,  il  rend  très 
facile  la  mise  en  position  des  différentes  parties  de  la  vessie. 

Une  autre  difficulté  pour  obtenir  des  images  claires  sem- 
blait tenir  aux  nombreux  mouvements  divers  que  les  parois 
vésieales  et  leurs  produits  pathologiques  présentent  soit 
d'une  fa<^on  continue  soit  par  intervalles,  mouvements  qu'on 
ne  peut  songera  éliminer:  nous  voulons  parler  des  mon- 
vements  communiqués  à  la  paroi  vésioale  par  les  mouve- 
ments respirât  oires>  les  pulsations,  les  contractions  de  Tintes- 
tin.  Il  suffit  d'observer  aveo  attention  les  mouvements  d'une 
bulle  d'air  introduite  dans  la  vessie  p<.>ur  le  comprendre. 
Les  tumeurs  et  autres  prvHÎuits  sembUiblos  présentent 
souvent  des  mouvements  pulsatîlos  très  marqués.  Hen- 
reusement  ces  mouvements  réguliers  n'ont  pas  une  m- 
Qaencebien  fâcheuse  sur  le  résultat  tiual:  il  ^  passe  ici 
ee  qui  se  passe  pour  les  diguemeuts  des  yeux,  qui  ne  pré- 
sentent aucun  ittconvéuieat  jH>ur  la  réussite  J  uu  portrait 
photographique. 

Somme  toute.les  difficultés  que  je  revloutois  le  plus  ne 
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constituent  pas  des  obstacles  insurmontables;  il  est  même 
rare  d'obtenir  des  images  doubles  ou  diffuses  par  suite  de 
mouvements  du  champ  pendant  le  temps  de  pose.  Nous 
pouvons  aujourd'hui,  sans  éprouver  beaucoup  plus  de 
difficultés  que  pour  obtenir  la  reproduction  photographi- 
que des  parties  extérieures  du  corps,  reproduire  de  la  fa- 
çon la  plus  parfaite  les  images  que  nous  montre  le  cysto- 
scope  et  cela  sans  aucun  inconvénient  pour  le  malade. 

J'insiste  sur  ce  fait  que  les  figures  ci-jointes  ont  été  ob- 
tenues à  Taide  de  négatifs  qui  n'ont  pas  subi  la  moindre 
retouche,  ni  pour  rectifier  la  forme  des  objets,  ni  pour 
faire  disparaître  les  simples  défauts  des  clichés. 

En  réalité,  les  images  que  nous  obtenons  actuellement 
répondent  à  tous  les  desiderata.  Nous  pouvons  y  recon- 
naitre  avec  netteté  les  plus  fins  vaisseaux,  les  plus  petits 
tubercules,  les  tumeurs,  les  pierres  aussi  bien  que  les  dif- 
férentes parties  de  la  vessie  normale  :  orifices'des  uretères 
buIJes  d'air,  etc. 

Les  meilleures  épreuves  montrent  le  même  éclat  et  la 
même  clarté  que  les  images  cystoscopiques. 

Pour  ce  qui  est  de  l'importance  de  la  cystophotographie, 
il  faut  avouer  qu'elle  ne  peut  pas  nous  conduire  à  des  résul- 
tats pratiques;  mais  n'est-ce  pas  la  solution  d'un  problème 
très  intéressant,  un  véritable  triomphe  de  la  technique  mé- 
dicale, que  de  pouvoir  photographier  aussi  facilement  que 
les  parties  extérieures  du  corps  la  cavité  fermée  de  la 
vessie,  qui  est  si  profondément  cachée,  sans  aucune  ouver- 
ture préalable  et  sans  inconvénient  notable  pour  le  patient? 
La  cystophotographie  aura  une  importance  sérieuse  au 
point  de  vue  des  démons tratioris;  elle  permettra  au  maître 
de  montrer  à  ses  élèves  des  images  exactes,  et  cela  est  très 
avantageux  pour  nous,  car  les  images  que  l'on  voit  au  cys- 
toscope  sont  très  difficiles  à  montrer,  et,  d'autre  part,  cer- 
tains cas  sont  si  rares  que,  à  moins  de  posséder  des  éléments 
detravaux  très  nombreux,  on  n'a  pas  souvent  l'occasion  de 
pouvoir  les  démontrer.  On  éviterait  ainsi  de  montrer  aux 
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l'iôves  ces  figures  et  ces  atlas  cystoscopiques  qui  sont  aussi 
inexacts  et  aussi  peu  naturels  que  possible. 

A  ce  propos,  j'ai  immédiatement  entrepris  de  publier  un 
allas  cystophotographique  qui  paraîtra,  je  l'espère,  pro- 
chainement, et  qui  montrera  les  résultats  complets  de  ma 
méthode. 

La  cystophotographie  permet  encore  de  conserver  les 
images  de  cas  morbides  rares;  j'ai  ainsi  pu  photographier 
et  obtenir  de  très  belles  épreuves  de  quelques  nodules 
tuberculeux  miliaires. 

Dans  d'autres  cas,  la  cystophotographie  nous  fournit  des 
documents  précieux  qui  fixent  les  différentes  phases  d'un 
processus  pathologique.  Nous  pouvons  ainsi,  en  répétant 
la  cystophotographie  à  de  longs  intervalles,  nous  faire  une 
idée  exacte  de  la  marche  de  l'afTection. 

Pour  ne  citer  que  ces  cas  dans  lesquels  des  lésions  des 
[ilii^  q  ji  entourent  l'orifice  uréthral  interne,  en  général  dia- 
j^nostiquées  comme  cas  d'hypertrophie  prostatique,  ont  été 
reconnues  par  moi,  avant  que  la  prostate  ne  présentât  elle- 
même  aucune  modification,  n'aurait-il  pas  été  très  inlé- 
r(!ssant,  puisque  j'ai  suivi  depuis  leurs  premiers  débuts  ces 
lésions  dans  leur  évolution  progressive  chez  un  grand 
nombre  de  malades,  et,  pendant  des  années,  d'avoir  fixé 
piii'  la  photographie  toutes  ces  phases  successives  ? 

D'autre  part,  la  cystophotographie  peut  nous  fournir  des 
ilorumonls  précieux  pour  élucider  le  sort  qu'a  subi  une 
lésion anatomique.  J'ai  pu  ainsi,  pendant  le  Congrès  inter- 
national de  Berlin,  présenter  aux  confrères  étrangers  qui 
ûtaîent  présents  un  malade  chez  lequel  le  cystoscope  mon- 
trait une  tumeur  villeuse  de  la  paroi  gauche  de  la  vessie^ 
Plusieurs  mois  après,  la  cystophotographie  nous  révéla 
l'abscBce  de  toute  tumeur  villeuse,  et  au  contraire,  à  la 
place  ipi'elle  occupait,  la  présence  d'une  saillie  en  forme  de 
tronc  d'arbre  dont  l'élévation  peu  considérable  était  accusée 
par  la  longueur  de  l'ombre  qu'elle  projetait.  Sa  surface, 
dont  l'aspect  rappelait  celui  d'un  bouton  ou  d'un  champi- 
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gnon,  était  recouverte  d'une  muqueuse  normale  et  présen- 
tait des  taches  blanches  d'origine  cicatricielle. 

Ainsi  dans  ce  cas,  la  photographie  vésicale  nous  fournit 
âne  preuve  d'un  cas  rare  de  guérison  spontanée  relative 
ihme  tumeur  vésicale,  aussi  exactement  que  la  taille  pou- 
Wt  nous  la  fournir. 


EXPLICATION   DE  LA  PLANCHE 

Fig.  1. 

Saillie  oretérale  a^ec  Toniice  de  Turetère,  En  bas  on  voit  Timage  du  bord 
de  la  partie  latérale  du  repli  formé  par  l'oriâce  urethral. 

Fig.  2, 
Veuie  à  colonnes,  de  la  vessie  d'un  prostatique. 

Fig.  3. 
CWenl  Tésical  uriqne  en  forme  de  petit  pain. 

Fig.  4. 
Deux  calculs  phosphatiques. 

Fig.  5. 
Portion  d'une  tumeur  villeuse  avec  une  portion  de  paroi  vésicale  saine. 

Fig.  6. 

En  haut,  une  portion  de  tumear  largement  implantée.  Les  plaques  plus  fon- 
cées de  la  partie  inférieure  proviennent  du  catarrhe  chronique  de  la 
moqueuse. 
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Note  sur  la  néphrectomie  transpéritonéale  dans  les 
cas  d'hydronéphrose  volumineuse , 

Par  M.  Lucien  Picqué,  chirurgien  des  hôpitaux. 
(Travail  lu  à  la   Société  de  chirurgie,  en  février  1891).  (I) 

Les  cas  d'hydronéphrose  opérés  par  la  voie  transpéri- 
tonéale sont  exceptionnels.  La  statistique  de  Brodeur  qui 
comporte  12  observations  de  ce  genre  ne  contient  pas  une 
seule  observation  française.  M.  Terrier  a  eu  le  mérite  de 
présenter  en  1887,  à  la  Société  de  chirurgie,  le  premier  cas 
d'hydronéphrose  guéri  par  la  néphrectomie  transpérito- 
néale. Nous  pensons  faire  œuvre  utile  en  présentant  un 
second  cas  de  ce  genre. 

Voici  d'abord  l'observation  :  La  nommée  Y...,  Marie,  âgée 
de  20  ans,  entre  dans  mon  service  de  l'hôpital  Lariboisière, 
salle  Élisa  Roy,  n*  20,  pour  une  tumeur  abdominale.  Cette 
jeune  fille  ne  présente  aucun  antécédent  héréditaire  digne 
d'être  noté.  Quant  à  ses  antécédents  personnels,  elle  raconte 
seulement  qu'à  l'âge  de  8  ans,  elle  a  été  soignée  pour  une 
contusion  de  la  partie  inférieure  du  thorax  à  gauche,  à  la 
suite  de  laquelle  elle  eut  quelques  abcès  qui  guérirent  rapi- 
dement. 

Réglée  à  15  ans,  la  malade  raconte  que,  depuis  lors,  elle 
présente  au  moins  une  miction  chaque  nuit. 

Il  y  a  un  an,  au  mois  de  septembre  1889,  elle  éprouve 
pour  la  première  fois,  la  sensation  d'un  corps  flottant 
vers  la  région  abdominale  antéro-supérieure  au  niveau 
de  l'hypochondre  droit.  En  mai  1890,  cette  tuméfaction 
avait  notablement   augmenté  de  volume  :  elle  éprouva 


(1)  Ce  travail,  lu  à  la  Société  de  chirurgie  en  1891  avant  le  mémoire  de 
Terrier  et  Baudoin  et  la  thèse  de  Arnould,  n'a  pu  être  imprimé  jusqu'ici 
pour  des  raisons  indépendantes  de  notre  volonté.  Nous  le  publions  actuelle- 
ment sans  y  apporter  aucune  modification. 
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à  la  même  époque  quelques  étouffements  qui  durèrent  une 
quinzaine  de  jours  environ,  de  plus  une  faiblesse  dans  les 
jambes  et  des  douleurs  violentes  dans  le  ventre,  irradiées 
?ers  la  région  inguinale  correspondante,  douleurs  à  la  suite 
desquelles  les  époques  se  sont  arrêtées  pour  ne  plus  repa- 
raître depuis  lors.  La  malade  crut  alors  remarquer  que  sa 
tumeur  à  la  fin  de  la  crise  avait  diminué  de  consistance  et 
de  volume. 

L'état  général  devint  meilleur.  Enfin  la  malade  éprouva 
encore  de  la  pollakiurie,  mais  les  urines  étaient  peu  lim- 
pides au  moment  de  la  miction,  et  laissaient  un  dépôt  rou- 
geâtre  au  fond  du  vase. 

Au  mois  d'août  1890,  la  tumeur,  bien  que  restant  indo- 
lente, avait  pris  des  dimensions  considérables,  et  la  malade 
se  décida  à  entrer  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  Il  existe  dans  Tabdomen  et  du  côté  droit 
une  tumeur  considérable,  présentant  les  dimensions  d'une 
tète  d'adulte.  Cette  tumeur  se  trouve  manifestement  dans  le 
flanc  droit,  mais  déborde  en  haut  et  en  bas  la  région  de 
lliypochondre  et  de  la  fosse  iliaque.  Elle  déborde  de  même 
la  ligne  médiane  et  l'ombilic  dans  une  étendue  notable.  Elle 
ne  présente  aucune  connexion  avec  la  fosse  loînbaire,  qui  est 
absolument  libre.  En  avant,  elle  est  en  rapport  direct  avec 
la  paroi  abdominale.  Le  côlon  n'est  pas  interposé  entre  elle 
et  la  tumeur. 

Sa  mobilité  est  extrême  surtout  dans  le  sens  transversal. 
On  peut  déplacer  la  presque  totalité  de  la  tumeur  à  gauche. 
Sa  surface  est  absolument  lisse,  à  la  percussion,  elle  est 
mate  dans  toute  son  étendue  ;  de  plus  elle  est  partout  ma- 
nifestement fluctuante.  La  pression  est  indolente  dans  tous 
les  points. 

L'intervention  est  pratiquée  le  3  septembre.  (Nous  indi- 
querons plus  loin  les  motifs  qui  m'ont  déterminé  à  inter- 
venir.) 

Incision  de  la  paroi  abdominale  sur  la  ligne  médiane. 
Le  milieu  de  cette  incision  d'environ  10  centimètres  cor- 
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respond  à  rombilic.  Contiexions  de  la  lumeur.  —  Le  grand 
épiploon  recouvre  complètement  la  tumeur.  Le  côlon  as- 
cendant se  trouve  en  dedans  de  la  tumeur.  L'insertion  du 
mésentère  se  trouveplacée  sur  la  face  interne.  Au-devant  de 
la  tumeur  existe  un  feuillet  séreux,  qui  n'est  autre  que  le 
péritoine  pariétal  postérieur. 

La  main  introduite  dans  la  fosse  lombaire  sur  le  flanc 
externe  de  la  tumeur  démontre  Tabsence  du  rein  droit.  Il 
devient  évident  que  nous  sommes  en  présence  d'un  rein 
ectopique  et  kystique.  Le  rein  gauche  exploré  paraissant 
normal,  je  pratique  dès  lors  la  néphrectomie  de  la  façon 
suivante  : 

'  Incision  du  feuillet  séreux,  suivant  Taxe  vertical  de  la 
tumeur  :  dégagement  à  droite  et  à  gauche  de  la  face  anté- 
rieure de  la  tumeur.  La  ponction  du  kyste  est  alors  faite, 
qui  donne  issue  à  2  litres  environ  d'un  liquide  gris  ver- 
dâtre(l). 

La  dissection  est  alors  continuée  en  dehors.  Ce  temps  de 
l'opération  est  des  plus  faciles.  En  dedans  il  n'en  est  pas  de 
même  ;  près  du  pôle  antérieur  de  la  tumeur,  existe  un  con- 
duit énormément  dilaté,  qui  vient  s'aboucher  directement 
dans  le  kyste  et  qui  n'est  autre  que  l'uretère.  Il  est  coupé 
entre  deux  ligatures  le  plus  loin  possible  de  la  tumeur.  Le 
rein  a  donc  subi  un  mouvement  de  torsion  sur  lui-même, 
point  sur  lequel  nous  reviendrons  plus  loin.  Nous  trou- 
vons encore  les  vaisseaux  du  rein  étirés  et  très  dilatés,  dont 

(1)  Le  liquide  a  été  examinée  par  M.  Patein,  pharmacien  en  chef  de 
l'hôpital  Lariboisière,  qui  a  bien  voulu  me  remettre  la  note  suivante  : 

Volume  du  liquide  1 100  ce. 

Couleur  gris  verdàtre  avec  un  dépôt  rougeâtre. 

Réaction  neutre;  Densité  1023,  matières  fixes,  U8,80par  kilo;  sels  anhy- 
dres, 7,60  par  kilo  ;  chlorures,  5,45  par  kilo. 

Présence  de  mucinc  et  albuminose. 

Pas  d'acide  urique,  pas  d'urée. 

Après  l'élimination  de  la  mucine  et  des  albuminoses,  les  matières  albu- 
minoïdes  ne  sont  pas  coagulées  à  l'ébullition  en  présence  d'acide  acétique. 
La  proportion  des  matières  fixes  est  très  forte  comme  dans  beaucoup  de 
liquides  kystiques.  L'analyse  chimique  n'a  pu  déceler  aucun  des  éléments 
caractéristiques  de  l'urine.  On  peut  donc  conclure  à  l'absence  de  celle-ci. 
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nous  faisons  la  ligature  ;  un  peu  plus  bas,  nous  constatons 
manifestement  et  faisons  constater  par  nos  assistants  la 
veine  cave  et  l'aorte  déplacées  et  adhérentes  en  arrière  du 
pédicule  sur  la  face  interne  de  la  tumeur.  Une  dissection 
minutieuse  est  alors  nécessaire  pour  libérer  la  tumeur.  Ce 
temps  terminé,  le  reste  de  l'opération  s'achève  rapidement. 

Il  nous  reste  dès  lors  une  énorme  cavité  qui  nécessite 
une  hémostase  attentive  :  puis  la  cavité  est  lavée  à  diverses 
reprises  et  suturée  par  un  surjet  au  catgut.Pas  de  drainage. 
Pendant  toute  la  durée  de  l'opération,  l'intestin  a  été  soi- 
gneusement maintenu  dans  la  cavité  péritonéale. 

Suture  à  trois  plans  de  la  paroi  abdominale. 

Les  suites  opératoires  ont  été  absolument  bénignes.  Les 
urines  sont  recueillies  le  jour  de  l'opération  et  les  suivants  : 
le  taux  n'a  pas  baissé  :  deux  litres  en  moyenne. 

Le  18  septembre,  premier  pansement.  Les  fils  sont  reti- 
rés. Réunion  totale  de  la  plaie.  Le  2  octobre,  la  malade 
quitte  l'hôpital  complètement  guérie.  L'examen  de  la  pièce 
présentée  à  la  Société  de  chirurgie  en  même  temps  que  la 
malade  offre  quelques  particularités  intéressantes  à  noter. 
Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  connexions  qui  ont  été  indi- 
quées au  cours  de  l'observation;  mais  je  désire  appeler 
l'attention  sur  le  siège  spécial  de  l'uretère  en  avant  de  la 
tumeur,  qui  indique  une  rotation  du  rein  autour  d'un  axe 
vertical.  Le  rein  proprement  dit  occupait  la  partie  posté- 
rieure de  la  tumeur  et  n'a  pu  être  détaché  qu'en  dernier 
lieu. 

L'uretère  a  dû,  parle  fait  de  cette  rotation,  subir  un  mou- 
vement de  flexion  ou  plus  probablement  de  torsion  qui  pré- 
sente un  réel  intérêt  au  point  de  vue  de  la  pathogénie.  De 
plus  l'uretère  était  dilaté  dans  toute  sa  partie  supérieure. 
Je  l'ai  poursuivi  le  plus  possible  et  j'en  ai  réséqué  une 
longue  portion  de  dix  centimètres  dans  le  but  d'éclairer  ce 
point  de  palhogénie.  La  portion  réséquée  est  dilatée  mais 
ne  présente  aucune  bosselure.  Le  calibre  en  est  libre:  il 
n'existe  aucune  valvule. 
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La  tumeur  présente  deux  portions  h  étudier.  Par  sa  face 
externe,  elle  comprend  en  avant  une  partie  énorme  kys- 
tique à  parois  absolument  lisseâ  sur  la  partie  antérieure  de 
laquelle  vient  s'aboucher  Turetère.  Elle  forme  la  presque 
totalité  de  la  tumeur. 

.  En  arrière,  au  niveau  du  pôle  postérieur,  le  rein  qui 
semble  surajouté  au  kyste  et  qui  se  présente  sous  la  forme 
d'une  tumeur  oblongue  légèrement  bosselée  ayant  conservé 
y  aspect  extérieur  du  rein  normal.  Par  sa  face  interne  la 
première  portion,  ou  partie  kystique  qui  n'est  autre  que  le 
bassinet,  offre  une  paroi  également  lisse.  Mais  la  partie 
postérieure  qui  correspond  au  rein  présente  autant  de  diver- 
ticules  que  de  bosselures  superficielles.  Les  goulots  diverti- 
culaires  sont  constitués  par  des  éperons  saillants,  formés 
probablement  par  du  tissu  fibreux  et  en  continuité  par  leur 
bord  postérieur  avec  la  paroi  rénale.  Ces  goulots  présentent 
une  largeur  égale  à  celle  du  fond  et  font  communiquer  la 
portion  rénale  avec  la  portion  principale  ou  kystique  de  la 
tumeur.  Ils  se  présentent  en  somme  comme  des  diverti- 
cules  de  la  paroi  correspondant  aux  bosselures  de  la  surface. 

Examen  histologiqtie.  —  Cet  examen  a  été  pratiqué  au 
laboratoire  d*anatomie  pathologique  de  Tasile  Sainte-Anne 
par  mon  excellent  ami  le  D"*  Dagonet,  qui  a  bien  voulu  me 
transmettre  la  note  suivante  que  je  transcris  intégralement  : 

Hydronéphrose  :  sclérose  atrophiqiie. 

Inflammation  autour  des  glomérules  nécrosés. 

Développement  cTun  réseau  capillaire  à  la  surface  pro- 
fonde. 

Le  rein  forme  les  parois  du  kyste.  L'épaisseur  varie  de 
1  centimètre  à  3  millimètres.  Examiné  au  microscope,  on 
y  distingue  très  nettement  deux  couches,  Tune  très  colorée 
correspond  à  la  substance  corticale.  La  capsule  du  rein  ne 
parait  pas  épaisse  :  elle  renferme  des  vaisseaux  dilatés  et 
remplis  de  sang.  La  substance  corticale  présente  une  infil- 
tration de  petites  cellules  en  amas  ou  disposées  en  bandes  : 
ces  noyaux  d'inflammation  paraissent  siéger  autour  des 
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glomérules  et,  en  certains  endroits,  ils  masquent  totalement 
la  structure  du  tissu.  Les  glomérules  sont  devenus  des 
masses  incolores,  homogènes^  sans  noyaux.  L'épithélium 
a  disparu.  La  destruction  nécro tique  des  glomérules  n'est 
pas  toujours  complète  :  plusieurs  glomérules  ne  présentent 
cette  altération  que  partiellement  :  un  lobule  seul  est  atteint. 
Quelques  glomérules  sont  conservés,  mais  alors  ils  pré- 
sentent une  augmentation  du  nombre  des  noyaux.  Les  glo- 
mérules sont  entourés  d*un  tissu  fibreux  épais;  la  sub- 
stance rénale  présente  partout  un  degré  très  avancé  de 
sclérose  atrophique. 

Les  vaisseaux  sont  également  altérés. 

Les  artères  montrent  un  épaississement  considérable 
de  la  couche  interne,  épaississement  fibreux  ayant  déter- 
miné un  rétrécissement  de  la  lumière  du  vaisseau. 

Les  canalicules  rénaux  contiennent  des  cylindres  hyalins  : 
leur  épithélium  est  aplati  ou  cylindrique. 

Dans  \Q,substance  médullaire  transformée  en  tissu  fibreux, 
on  trouve  çà  et  là  quelques  canalicules  en  forme  de  fentes 
ou  de  kystes  tapissés  d'épithélium. 

En  approchant  de  la  surface  du  kyste,  le  tissu  conjonc- 
tif  est  œdématié  ;  on  voit  des  traînées  de  petites  cellules 
autour  de  petits  foyers  :  hémorragiques  et  la  couche  pro- 
fonde ne  présente  plus  qu'un  réseau  de  capillaires  très  dila- 
tés remplis  de  sang  et  revêtus  d'un  léger  exsudât  fibrineux. 
En  résumé  la  sclérose  atrophique  rénale  avec  nécrose 
des  glomérules  est  la  cause  de  la  suppression  urinaire  qui 
a  été  remplacée  par  une  sécrétion  albumiiieuse  ;  cette  der- 
nière a  été  favorisée  à  son  tour  par  les  troubles  de  circula- 
tion et  le  développement  du  réseau  capillaire  à  la  surface 
du  kyste. 

Il  n'est  pas  douteux  que  nous  ayons  eu  affaire  dans  ce 
cas  à  une  hydronéphrose.  L'étude  anatomique  de  la  poche 
démontre  suffisamment  son  origine  et  l'existence  d'une  col- 
lection aqueuse  suffit  à  la  distinguer  de  toutes  les  afl'ections 
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du  bassinet  avec  lesquelles  on  a  pendant  longtemps  con- 
fondu rhydronéphrose.  La  nature  particulière  du  liquide 
ne  saurait  nous  éloigner  de  cette  opinion,  car  on  sait  que 
la  composition  du  liquide  varie  selon  Tétat  de  conservation 
du  parenchyme. 

Quand  le  parenchyme  cesse  de  sécréter,  le  liquide  con- 
tenu perd  peu  à  peu  ses  caractères  primitifs  et]  il  arrive  un 
moment  où  il  acquiert  la  composition  du  contenu  des  kystes 
simples.  C'est  ce  qui  existait  dans  notre  cas  où  Texamen 
pratiqué  par  M.  Patein  a  permis  de  constater,  en  même 
temps  que  le  caractère  neutre  du  liquide,  l'absence  des 
principes  normaux  de  l'urine.  D'autre  part,  l'examen  histo- 
logique  nous  en  explique  la  cause.  Je  tiens  encore  à  si- 
gnaler cette  particularité  que  nous  aurons  à  utiliser  plus 
loin  à  propos  de  la  pathogénie,  c'est  que,  contrairement  à 
ce  que  l'on  voit  dans  les  cas  d'hydronéphrose  congénitale, 
la  densité  du  liquide  recueilli  était  chez  notre  malade  sen- 
siblement supérieure  à  celle  de  l'urine  normale  et  que  la 
proportion  des  matériaux  fixes  y  était  considérable.  De 
plus,  l'albumine  n'a  pu  se  coaguler  en  présence  de  l'acide 
acétique,  contrairement  à  ce  qu'on  observe  dans  les  hydro- 
néphroses  anciennes  (Rayer). 

Pouvons-nous  dans  notre  cas  nous  prononcer  sur  la 
pathogénie  de  l'hydronéphrose  ?  Est-elle,  en  d'autres  ter- 
mes, congénitale  ou  acquise?  Cette  question  de  la  patho- 
génie a  soulevé  de  tout  temps  les  plus  ardentes  contro- 
verses et  M.  le  professeur  Le  Dentu  a  eu  récemment  le 
mérite  de  discuter  ce  problème  avec  grand  soin  dans  son 
Traité  des  maladies  du  rein  et  des  uretères.  Un  premier 
point  résulte  de  Texamen  de  toutes  les  pièces  observées, 
c'est  que  le  plus  ordinairement,  c'est  du  côté  de  l'uretère 
qu'on  a  rencontré  l'obstacle  au  passage  de  l'urine.  (Statis- 
tique de  Roberts,  cité  par  Le  Dentu.) 

Les  obstacles  observés  sur  le  parcours  de  l'uretère  peu- 
vent être  congénitaux  ou  acquis,  mais  sous  le  nom  d'hy- 
dronéphrose  congénitale,  j'entends  désigner  seulement  une 
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hydronéphrose  développée  à  une  époque  quelconque  de 
la  vie  sous  la  dépendance  d'une  lésion  congénitale  de  Ture- 
tère.  Je  mets  donc  systématiquement  de  côté  les  hydroné- 
phroses  observées  à  la  naissance,  qui  sont  incompatibles 
avec  l'existence  ou  qui  ne  permettent  qu'une  survie  limitée. 
De  plus,  nous  devons  dire  que  l'obstruction  de  l'uretère  ne 
conduit  pas  fatalement  à  l'hydronéphrose.  On  sait  depuis 
longtemps  que  Tobstruction  brusque  et  totale  de  l'uretère 
nedétermine  jamais  la  distension  hydrorénale  et  Cohnheim 
a  eu  le  mérite  de  démontrer  que  c'est  son  obstruction  par- 
tielle et  lente  qui  aboutit  à  la  dilatation  du  bassinet.  Ce 
point  est  intéressant  à  relever,  puisqu'il  nous  montre  que 
dans  un  certain  nombre  de  cas  d'hydronéphrose  congéni- 
tale où  l'on  a  relevé  une  imperforation  de  l'uretère  (statis- 
tique Roberts),  il  devait  exister  en  même  temps  une  mal- 
formation congénitale  du  rein  ou  du  bassinet  susceptible 
d'expliquer  la  dilatation.  Le  problème  devient  dans  ces 
cas-là  moins  simple  ou  plus  simple  qu'on  ne  pourrait  le  sup- 
poser. L'étude  de  notre  pièce  vient-elle  coniTirmer  quelques- 
unes  des  théories  proposées?  Disons  de  suite  que  l'impossi- 
bilité d'examiner  la  portion  inférieure  de  l'uretère  s'oppose 
à  toute  déduction  précise.  Je  mettrai  donc  simplement  en 
relief  quelques  points  qui  m'ont  paru  intéressants.  Au  point 
de  vue  de  la  congénialité  de  l'affection,  ou  pour  mieux  dire 
de  la  congénialité  de  la  lésion  qui  a  pu  déterminer  l'hy- 
dronéphrose, nous  rappellerons  que  les  causes  les  plus 
souvent  invoquées  (statistique  de  Roberts)  sont,  ou  l'abou- 
chement anormal  de  l'extrémité  supérieure  de  l'uretère,  ou 
l'existence  d'une  valvule  (Virchow),  ou  d'une  atrésie  au 
niveau  de  l'abouchement.  Je  mets  de  côté  la  compression 
de  l'uretère  par  des  branches  vasculaires  anormales,  fait 
d'ailleurs  exceptionnel  et  qu'il  ne  m'a  pas  été  naturellement 
possible  de  vérifier  dans  mon  cas.  Or,  dans  les  premières 
variétés  admises  par  Le  Dentu,  quand  elles  sont  compatibles 

(1)  Ce  fait  a  été  démontré  depuis  avec  un  grand  tulent  par  les  professeurs 
Guyon  et  Albarran. 
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avec  une  survie  de  longue  durée,  ce  qui  est  rare,  on  n'ob- 
serve jamais  de  dilatation  de  la  portion  sous-jacente  de 
Turetère.Or,  l'uretère, dans  notre  cas,  était  très  notablement 
augmenté  de*  volume  dans  l'étendue  de  10  centimètres. 
Notre  cas  ne  semble  donc  pas  devoir  rentrer  dans  le  cadre 
des  hydronépliroses  congénitales  où  les  lésions  siègent 
ordinairement  à  l'extrémité  supérieure  de  l'uretère  et  ne 
s'accompagnent  pas,  en  général,  de  dilatation  de  ce  der- 
nier. 

Dans  Tordre  des  hydronéphroses  acquises,  on  constate 
souvent  des  compressions  do  l'uret^e  par  des  tumeurs 
diverses  (exsudats  péritonitiques,  kystes  ovariens,  tumeurs 
utérines  et  pelviennes).  Rien  de  semblable  n'existait  chez 
notre  malade. 

Les  altérations  pathologiques  de  la  vessie  et  surtout  de 
l'uretère  tiennent  naturellement  la  plus  grande  place  dans 
la  pathogénie  des  hydronéphroses  acquises.  L'enclavement 
des  graviers,  les  productions  polypeuses  et  les  rétrécisse- 
ments pathologiques  de  l'uretère  sont  les  trois  causes  à 
invoquer  surtout.  Les  rétrécissements  pathologiques  non 
liés  à  l'enclavement  des  graviers  sont  Je  plus  souvent  un 
épisode  de  l'histoire  de  Turetérite  dont  le  malade  n'a  pré- 
senté aucun  des  symptômes  si  bien  décrits  dans  la  remar- 
quable thèse  de  mon  excellent  collègue,  M.  le  D'  Halle. 
Des  productions  polypeuses  je  n'ai  rien  à  dire,  puisqu'il 
ne  m'a  pas  été  loisible  d'examiner  la  partie  inférieure  de 
l'uretère.  J'en  dirai  autant  pour  les  calculs.  La  malade  a 
présenté,  il  est  vrai,  au  début,  des  douleurs  comparables  à 
celles  de  la  colique  néphrétique,  mais  ces  douleurs  ont  été 
de  courte  durée;  leur  disparition  a  coïncidé,  au  dire  de  la 
malade,  avec  la  diminution  de  la  tumeur,  mais,  peu  après, 
la  tumeur  a  acquis  un  volume  considérable  et  ce  dévelop- 
pement ne  s'est  pas  accompagné  de  ces  mêmes  douleurs. 
De  plus  il  n'existait  dans  le  rein  aucune  concrétion  calcu- 
leuse  et  je  tiens  à  répéter  que  depuis  plusieurs  mois  la  ma- 
lade ne  présentait  plus  aucun  symptôme  douloureux,  que 
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letat  général  était  excellent  et  que  l'augmentation  pro- 
gressif de  cette  tumeur,  d'ailleurs  parfaitement  indolente  à 
la  pression,  Ta  seule  déterminée  à  entrer  à  Fhôpital.  Mal- 
gré tous  ces  faits,  il  est  néanmoins  impossible  de  rejeter 
celte  étiologie  d'une  façon  absolue  puisque  Texamen  d'une 
portion  de  l'uretère  n'a  pu  être  fait. 

J'en  arrive  à  la  théorie  de  Laudan  qui,  en  dehors  des 
causes  précédemment  indiquées,  pourrait  nous  expliquer 
dans  le  cas  actuel  la  production  de  l'hydronéphrose.  Laudan 
croit  à  une  coudure,  à  une  torsion  de  l'uretère  produite  par 
la  mobilité  congénitale  du  rein  :  or,  chez  notre  malade, 
le  rein  n'occupait  plus  sa  situation  normale  :  la  fosse  lom- 
baire était  libre  et  l'uretère  était  fixé  à  la  partie  antérieure 
de  la  tumeur.  Si  l'on  se  rappelle,  en  outre,  que  la  malade 
a  tout  d'abord  constaté  l'existence  d'une  petite  tumeur 
mobile  dans  Thypochondre,  il  est  vraisemblable  d'admettre 
la  possibilité  d'une  ectopie  rénale  primitive,  peut-être  d'ori- 
gine congénitale,  qui  ayant  produit  à  un  moment  donné  la 
torsion  de  l'uretère,  a  favorisé  par  C obstruction  lente  de  ce 
dernier  l'apparition  de  l'hydronéphrose.  Cette  opinion  n'est 
évidemment  qu'une  simple  hypothèse.  Seulement,  en 
l'absence  de  signes  précis  pour  établir  la  variété  d'hydro- 
néphrose  à  laquelle  nous  avons  eu  affaire,  il  m'a  paru 
intéressant  de  mettre  en  face  la  théorie  de  Laudan  les 
particularités  anatomiques  que  j'avais  observées  dans  mon 
cas  (ectopie  et  torsion). 

Avant  de  quitter  la  partie  anatomo-pathologique  de  mon 
sujet,  je  tiens  à  rappeler  que  l'hydronéphrose  de  ma  malade 
était  unilatérale.  J'ai  pu  parfaitement  m'en  rendre  compte 
par  l'examen  direct  de  l'autre  rein.  C'est  là  une  particula- 
rité assez  notable,  puisque  la  plupart  des  statistiques 
démontrent  la.grande  fréquence  de  l'hydronéphrose  bilaté- 
rale (statistique  de  Roberts  et  de  Morris).  L'hydronéphrose 
siégeait  à  droite  comme  il  arrive  le  plus  souvent  quand 
l'affection  est  unilatérale. 

Au  point  de  vue  clinique,  raffectlon  a  présenté  quelques 
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particularités  importantes  sur  lesquelles  il  me  paraît  utile 
d'insister.  Au  point  de  vue  de  révolution,  nous  pouvons 
signaler  Tinsidiosité  du  début,  caractère  commun  à  bien 
d'autres  tumeurs  de  Tabdomen.  Sa  marche,  d'après  les 
détails  consignés,  a  été  rapide  :  à  un  moment  donné  la 
tumeur  aurait,  d'après  la  malade,  présenté  une  diminution 
de  volume  et  de  consistance  coïncidant  avec  de  la  polla- 
kiurie,  mais  ce  signe,  observé  uniquement  par  elle,  n'a- 
vait pas  été  suffisamment  caractéristique  pour  entraîner 
notre  conviction  à  cet  égard,  et,  d'autre  part,  des  signes 
physiques  importants  manquaient,  qui  nous  ont  conduit  à 
n'admettre  l'hydronéphrose  qu'avec  la  plus  grande  réserve. 
M.  le  professeur  Guyon  a  beaucoup  insisté  dans  ses  leçons 
cliniques  et  dans  sa  récente  communication  au  Congrès  de 
chirurgie,  sur  les  caractères  séméiologiques  des  tumeurs 
du  rein.  Parmi  ces  signes,  deux  surtout  doivent  être  rap- 
pelés : 

1°  Les  rapports  de  la  tumeur  avec  la  fosse  lombaire, 
même  dans  le  cas  de  tumeurs  lombaires  volumineuses  et  k 
évolution  abdominale;  2*  la  présence  constante  du  côlon 
ascendant  entre  la  tumeur  et  la  paroi  abdominale. 

Ces  deux  signes  manquaient  chez  notre  malade,  non  pas 
qu'ils  ne  présentent  une  valeur  séméiologique  considérable 
mais  parce  que  le  rein  était  en  ectopie  et  que  la  tumeur 
avait  atteint  un  volume  considérable.  Dans  ces  conditions, 
le  rein  avait  quitté  son  siège  normal  :  la  fosse  lombaire 
était  libre  et  sa  mobilité  extrême,  au  point  qu'il  était  pos- 
sible de  le  placer  presque  entièrement  à  gauche;  de  plus, 
en  raison  de  son  volume,  le  gros  intestin  avait  été  peu  à 
peu  reporté  en  dedans  et  la  tumeur  avait  fini  par  se  mettre 
en  contact  direct  avec  la  paroi  abdominale. 

Notre  tumeur  présentait  une  grande  fluctuation  qui  est 
ordinaire  dans  les  kystes  du  rein,  mais  ne  lui  appartient 
pas  non  plus  en  propre.  On  conçoit  que  les  caractères  de 
la  tumeur  justifiaient  les  réserves  que  nous  avions  cru 
devoir  apporter  au  diagnostic,   d'autant  plus   que  son 
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extrême  mobilité  la  rapprochait  des  tumeurs  du  mésentère 
dont  c'est  le  caractère  principal.  La  ponction  exploratrice 
aurait-elle  pu  éclairer  le  diagnostic;  outre  que  j'ai  la  plus 
grande  répugnance  à  recourir  à  ce  moyen,  l'analyse  du 
liquide  montre  qu'il  nous  aurait  conduit  fatalement  à  une 
erreur  d'interprétation.  Quant  au  procédé  d'exploration 
intra-kystique  recommandé  par  Simon,  M.  Le  Denlu  a  eu 
raison  de  dire  qu'on  ne  pouvait  lui  accorder  que  peu  de 
confiance.  J'irai  volontiers  plus  loin  en  disant  qu'il  doit 
être  rigoureusement  proscrit. 

Traitement,  —  J'ai  à  examiner  successivement  deux 
questions.  La  néphrectomie  totale  est-elle  justifiée  dans 
l'hydronéphrose?  dans  ce  cas,  à  quel  procédé  de  néphrec- 
tomie doit-on  recourir?  Avant  de  résoudre  la  première 
question,  il  est  bon  de  rappeler  qu'il  existe  deux  méthodes 
dans  le  traitement  des  kystes  du  rein  en  général.  La  fixa- 
tion de  la  poche  à  la  paroi  abdominale  et  la  néphrectomie 
totale.  Cette  dernière  évidemment  ne  peut  être  discutée 
que  dans  les  cas  où,  comme  chez  notre  malade,  la  lésion 
est  unilatérale  et  persistante. 

Il  faut  étudier  dès  lors  la  néphrectomie  au  point  de  vue 
de  la  mortalité  et  l'envisager  au  point  de  vue  de  la  sup- 
pression du  rein.  Sous  le  rapport  de  la  mortalité,  il  est 
difficile  dé  se  prononcer  d'après  les  statistiques.  La  statis- 
tique de  Gross  donne  38,09  p.  100  et  celle  de  Brodeur 
40,90.  Je  ne  puis  accepter  qu'avec  la  plus  grande  réserve 
des  chiffres  semblables  qui  sont,  comme  dans  toute  statis- 
tique, la  résultante  de  facteurs  trop  disparates  (gravité  spé- 
ciale à  chaque  cas,  manuel  opératoire  employé,  habileté 
de  l'opérateur,  etc.).  Il  est  certain  qu'un  tel  chiffre  de  38  et 
de  40,  s'il  exprimait  la  réalité  des  faits,  simplifierait  le  pro- 
blème, car  il  n'y  aurait  plus  à  discuter  longuement  ime 
opération  condamnée  d'avance  par  de  semblables  chiffres. 
Je  suis  de  ceux  qui  pensent  qu'il  faut  dans  toute  opération 
abdominale  explorer  d'abord  et  avec  soin  son  champ  d'ac- 
tion et  ne  pratiquer  l'extirpation  d'une  tumeur  qu'après 
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s'ètro  assuré  de  sa  bénignité,  surtout  dans  les  cas  où  l'exis- 
tence n'est  pas  menacée.  C'est  la  conduite  que  j'ai  adoptée 
pour  les  fibromes  utérins  en  particulier,  c'est  à  elle  que  je 
dpis  d'heureux  résultats  que  je  publierai  bientôt.  C'est  pour 
satisfaire  à  cette  tendance  que  j'adopte,  ainsi  que  je  le  dirai 
plus  loin,  la  méthode  transpéritonéale,  dans  les  cas  de  ce 
genre.  Je  pense  dès  lors  que  la  mortalité  indiquée  par 
Gross  et  Brodeur,  ne  répondant  pas  aux  cas  spéciaux  où 
je  considère  la  néphrectomie  comme  permise  dans  l'hydro- 
néphrose,  ne  saurait  en  conséquence  arrêter  le  chirurgien 
et  contre-indiquer  la  néphrectomie  dans  ces  cas.  Un  argu- 
ment plus  grave  est  tiré  de  la  suppression  du  rein. 

Pour  en  apprécier  la  valeur,  il  faut  envisager  trois  cas  : 
dans  le  premier  le  rein  est  atrophié  et  n'existe  plus  ni  ana- 
tomiquement,  ni  physiologiquement;  dans  le  deuxième  le 
rein  existe;  il  a  conservé  sa  forme,  mais  sa  fonction 
n'existe  plus  ;  dans  le  troisième  la  forme  et  la  fonction  sub- 
sistent. Je  tiens  à  rappeler  avant  d'aller  plus  loin  que  notre 
cas  rentre  dans  la  première  catégorie.  La  fonction  était  eu 
réalité  supprimée  et  l'on  peut  se  rapporter  à  l'analyse  du 
liquide  contenu  dans  la  poche  et  aux  résultats  de  l'examen 
histologique. 

Il  est  vrai  qu'on  pourrait  objecter  que  la  fonction  n'est 
que  momentanément  suspendue  et  que  la  fistuHsation  par 
fixation  de  la  poche  à  la  paroi  est  susceptible  de  rétablir  la 
fonction  en  supprimant  la  tension  du  liquide  contenu. 
L'impossibilité  de  reconnaître  alors  avant  l'opération  à 
quelle  catégorie  appartient  le  rein  atteint  d'hydronéphrose 
pourrait  a  'priori  conduire  à  rejeter  la  néphrectomie  d'une 
façon  absolue.  M.  Segond,  dans  sa  communication  au 
2^  Congrès  de  chirurgie,  pense  que  la  néphrectomie  doit 
rester  une  méthode  d'exception  réservée  aux  cas  d'hy- 
dronéphrose suppurée  exceptionnellement  graves,  soit  par 
l'étendue  des  lésions,  soit  par  le  caractère  menaçant  des  ac- 
cidents généraux.  M,  le  professeur  Le  Dentu  pense  au  con- 
traire que  la  persistance  d'une  fistule  après  la  fixation,  loin 


NOTE     SUR     LA     NÉPHRECTOMIE     PÉRITONÉALE.        119 

d'être  un  argument  contre  Topération,  plaide  plutôt  en  sa 
faveur,  puisque  dans  les  cas  de  rein  à  fonction  conservée, 
Topération  de  la  fixation  «  aurait  pour  résultat  infaillible  la 
création  d'une  fistule  permanente  »,  et  le  même  pense  qu'il 
est  préférable  de  faire  d'emblée  l'extirpation  de  Fhydroné- 
pbrose.  M.  Le  Dentu  pense  dans  ces  conditions,  contraire- 
rement  à  l'opinion  de  M.  Segond,  que  l'opération  ne  doit 
être  pratiquée  que  dans  les  cas  où  la  tumeur  présente  un 
faible  volume  ;  dès  qu'elle  présente  un  grand  développe- 
ment et  surtout  qu'elle! a  contracté  des  adhérences  avec 
les  organes  voisins,  il  conseille  de  recourir  à  l'incision  et  de 
ne  faire  l'extirpation  que  plus  tard,  s'il  y  a  lieu. 

Il  y  a  là,  comme  on  le  voit,  pour  expliquer  ces  diver- 
gences, deux  points  de  vue  bien  différents  :  aussi,  laissant 
de  côté  toute  question  doctrinale  et  admettant  le  principe 
de  la  néphrectomie,  nous  pensons  que  l'opinion  de  M.  Le 
Dentu  sur  les  indications  delà  néphrectomie  n'est  pas  con- 
testable dans  le  cas  de  néphrectomie  lombaire,  mais  qu'elle 
est  attaquable  sur  le  terrain  de  la  néphrectomie  transpéri- 
lonéale. 

A  quel  procédé  doit-on  recourir?  Quand  il  s'agit  d'une 
petite  tumeur,  on  peut  s'adresser  à  la  néphrectomie  lom- 
baire; mais  quand  la  tumeur  est  quelque  peu  volumineuse, 
c'est  à  la  néphrectomie  transpéri tonéale  qu'il  faut  à  mon 
sens  avoir  recours,  méthode  déjà  préconisée  par  Bœckel 
pour  les  kystes  hydatiques  du  rein.  Nous  allons  montrer 
qu'au  point  de  vue  de  l'exploration  et  de  l'extirpation,  cette 
méthode  présente  de  grands  avantages  sur  la  méthode 
lombaire.  Dans  son  traité,  M.  le  professeur  Le  Dentu  donne 
au  point  de  vue  des  méthodes  sanglantes  d'exploration, 
l'avantage  sur  l'incision  extra-péri tonéale.  Les  raisons  qu'il 
donne  à  l'appui  de  son  opinion  sont  des  plus  justes  :  il  est 
certain  qu'il  est  tout  autant  facile  et  moins  grave  d'exami- 
ner le  rein  par  une  incision  postérieure,  mais  les  conditions 
où  nous  nous  plaçons  sont  toutes  différentes  :  la  laparatomie 
dans  les  cas  d'hydronéphrose  volumineuse  permet  d'abord 
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le  diagnostic  exact  de  l'origine  rénale  de  la  tumeur;  elle 
facilite  l'étude  des  connexions  de  la  tumeur  qui  permettront 
au  chirurgien  de  se  prononcer  pour  ou  contre  l'extirpation  ; 
accessoirement  elle  permet  la  recherche  de  l'autre  rein  et 
j'ajoute  qu'elle  constitue  le  premier  temps  de  l'opération 
qui  doit  être  transpéritonéale,  ainsi  que  je  l'ai  indiqué  plus 
haut. 

Dans  notre  cas,  le  diagnostic  était  quelque  peu  incertain 
et  la  lecture  dos  observations  montre  qu'il  en  est  de  même 
dans  la  grande  majorité  des  cas;  l'on  ne  pouvait  le  vérifier 
que  par  cette  voie  puisque  la  fosse  lombaire  était  vide,  son 
volume  ne  pouvait  guère  autoriser  une  intervention  par  la 
voie  lombaire;  aussi  me  suis-je  décidé  à  pratiquer  une  la- 
paratomie  qui  m'a  permis,  une  fois  le  diagnostic  établi  et 
avant  l'ablation,  d'examiner  l'autre  rein  et  de  déterminer 
en  même  temps  son  existence  et  son  intégrité  apparentes. 
Je  dis  apparente,  car,  ainsi  que  les  auteurs  l'ont  indiqué,  ce 
mode  d'exploration  ne  permet  que  l'examen  de  la  face  an- 
térieure et  reste  forcément  incomplète  pour  les  lésions  qui 
n'augmentent  pas  sensiblement  son  volume.  La  voie  trans- 
péritonéale  présente  un  autre  avantage;  elle  permet  de 
compléter  le  diagnostic  par  l'étude  des  connexions  anato- 
miques,  comme  pour  toutes  les  tumeurs  abdominales 
liquides  et  solides.  M.  Le  Dentu  a  bien  fait  d'insister  sur  les 
grands  dangers  qu'offre  souvent  l'extirpation  et  ces  dangers 
sont  un  nouvel  argument  en  faveur  de  la  néphrectomie 
transpéritonéale  et  non  en  faveur  de  l'incision  systéma- 
tique. L'écoulement  sanguin  qui  s'est  produit  dans  le  cas 
de  M.  Segond  montre  les  dangers  auxquels  sont  exposés  les 
malades,  même  entre  des  mains  habiles,  lorsqu'il  s'agit  de 
volumineuses  tumeurs  :  d'ailleurs,  à  propos  d'une  observa- 
tion de  rein  flottant  publiée  au  même  congrès ,  M.  Segond 
n'hésite  pas  à  plaider  la  cause  de  la  laparatomie  dans  les 
cas  de  rein  flottant  «  dont  l'excessive  mobilité  laisserait 
soupçonner  l'existence  d'un  long  pédicule  »  et  il  ajoute  que 
«  la  bénignité  plus  grande  des  néphrectomies  extrapérito* 
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néales  comparées  aux  néphreclomies  transpéri tonéales, 
cesse  en  effet  d'exister  si  on  est  conduit  à  ouvrir  le  péri- 
toine »,  son  incision  préméditée  étant  évidemment  moins 
grave  que  sa  blessure  accidentelle.  La  facilité  d*extirpation 
est,  on  le  comprend,  connexe  des  données  que  fournit  Tex- 
ploration,  puisque  Textirpation  ne  doit  être  entreprise  que 
lorsque  l'exploration  nous  a  renseignés  sur  la  possibilité 
et  la  facilité  de  l'extirpation.  Aussi  les  développements 
dans  lesquels  nous  sommes  entrés  nous  permettent  d'ajou- 
ter que  la  néphrectomie  transpéritonéale  présente  encore 
cet  avantage  de  faciliter  l'extirpation  de  la  tumeur,  eH 
montrant  ses  dangers  et  surtout  en  nous  permettant  de 
nous  arrêter  à  l'exploration  si  ces  derniers  sont  trop 
grands.  Mais  il  y  a  plus,  et,  toutes  choses  égales  d'ailleurs, 
je  crois  que  la  laparatomie  permet  d'arriver  plus  facilement 
sar  le  pédicule  de  la  tumeur,  bien  que  dans  la  méthode 
lombaire,  les  procédés  de  Thornton  et  de  Trélat  aient  bien 
facilité  ce  temps  de  l'opération. 

Pour  ma  part,  j'ai  eu  la  plus  grande  facilité  à  lier  mon 
pédicule  ;  je  dois  cependant  faire  remarquer  que  la  rotation 
du  rein  l'avait  évidemment  rendu  plus  accessible.  Peut-on 
espérer  comme  Bœckel,  voir  dans  l'avenir  augmenter  le 
champ  des  indications  de  la  néphrectomie  transpéritonéale 
et  voir  cette  opération  devenir  un  cas  particulier  de  la  chi- 
rurgie abdominale?  Nul  ne  peut  le  dire  a  priori,  mais  il  est 
certain  que  cette  méthode  est  susceptible  de  rendre  dans 
des  cas  spéciaux  et  en  particulier  dans  Thydronéphrose 
volumineuse  de  signalés  services. 

Manuel  opératoire.  — J'ai  fait  l'incision  médiane  comme 
le  conseille  Thornton;  je  crois  en  effet  que  l'incision  laté- 
rale de  Laugenbuch,  à  moins  de  l'allonger  beaucoup,  prête 
moins  que  l'incision  médiane,  et  que  ses  avantages  au  point 
de  vue  de  l'exploration  sont  illusoires.  Je  dois  dire  que  le 
milieu  de  mon  incision  correspondait  à  l'ombilic,  c'est-à* 
dire  à  la  partie  saillante  de  la  tumeur.  Je  nai  rien  à  dire 
de  spécial  au  sujet  du  refoulement  et  du  maintien  des 
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anses  intestinales  au  cours  de  Topération.  J'ai  agi  comme 
pour  un  kyste  ovarique  ordinaire. 

Au  point  de  vue  de  l'énucléation  de  la  tumeur,  je  dois 
faire  remarquer  qu'en  dehors  des  cas  compliqués  d'inflam- 
mation, les  adhérences  sont  constamment  les  mêmes  et 
qu'elles  sont  normales.  On  trouve  accolé  à  la  tumeur  le 
feuillet  postérieur  du  péritoine  qui  sert  de  point  d'attache  à 
différents  mésos.  Il  suffit  d'inciser  la  séreuse  et  de  la  déta- 
cher en  masse  de  la  tumeur  sans  se  préoccuper  davantage 
de  l'intestin.  L'hémostase  se  fait  au  fur  et  à  mesure.  On 
peut  avoir,  comme  dans  mon  cas,  à  détacher  l'aorte  et  la 
veine  cave  déplacée  et  adhérente  :  ce  temps  est  assurément 
délicat,  mais  ne  présente  aucun  danger.  Il  faut  aller  lente- 
ment et  méthodiquement.  Le  point  important  est  Je  traite- 
ment du  pédicule. 

Dans  mon  cas  les  éléments  du  hile  étaient  dissociés  ;  je 
liai  successivement  les  vaisseaux  entre  deux  ligatures. 
L'uretère  qui  se  présenta  tout  d'abord  fut  également  lié  en 
deux  points  et  divisé.  J'ai  déjà  dit  que  je  m'étais  appliqué  à 
l'isoler  sur  la  plus  grande  étendue  possible.  Je  l'ai  rentré 
purement  et  simplement  dans  l'abdomen.  J'avoue  ne  pas 
comprendre  l'insistance  de  Thornton  à  vouloir  fixer  ce 
conduit  dans  la  plaie  abdominale,  pratique  qui  me  paraît, 
même  dans  les  cas  où  le  pédicule  est  infecté,  avoir  des  in- 
convénients et  aucun  avantage.  Je  ne  vois  pas  non  plus 
l'utilité  de  la  pratique  de  Morris  qui  retourne  l'extrémité  de 
l'uretère  vers  les  lombes  et  l'y  fixe  dans  une  boutonnière 
pratiquée  à  ce  niveau.  Le  danger  d'une  infection  n'est-il  pas 
prévenu  là  comme  ailleurs  par  la  ligature  et  la  cautérisa- 
tion? Dans  son  travail  à  la  Société  de  chirurgie,  M.  Terrier 
a  insisté  tout  particulièrement  sur  la  nécessité  de  fixer 
l'uretère  au  dehors. 

La  tumeur  enlevée,  il  reste  dans  l'abdomen  une  large 
poche  limitée  de  toutes  parts,  sauf  en  arrière  par  le  péri- 
toine pariétal.  L'hémostase  est  complète,  mais  que  con- 
vient-il de  faire?  Plusieurs  opinions  ont  été  émises  à  ce 
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sujet.  Czemy  ne  suture  pas  la  poche  contrairement  à  Spen- 
cer Vais  qui  recommande  une  réunion  soignée,  M.LeDentu 
pense  que  dans  certains  cas,  il  pourrait  y  avoir  avantage 
à  en  exciser  une  partie.  Le  drainage  postérieur  à  travers 
une  boutonnière  lombaire  a  également  été  l'objet  de  nom- 
breuses discussions.  M.  LeDentu  se  range  de  Tavis  de  Bar- 
well;  Palmer  et  quelques  autres  auteurs,  et  considère  cette 
précaution  comme  indispensable    dans  la  néphrectomie 
transpéritonéale.  Il  estime  que  le  drainage  doit  être  érigé 
en  règle  générale  malgré  les  heureuses  exceptions  qui 
peuvent  exister.  M.  Terrier  a  imaginé  un  très  ingénieux 
procédé  de  drainage  antérieur  qu'il  a  présenté  en  1887  à 
la  Société  de  chirurgie.  Il  suture  le  feuillet  postérieur  du 
péritoine  de  chaque  côté  aux  lèvres  correspondantes  de 
l'incision  cutanée,  de  façon  à  constituer  ime  sorte  de  canal 
allant  de  la  fosse  lombaire  à  la  paroi  abdominale  et  qui 
reste  isolé  de  la  cavité  abdominale  proprement  dite.  M.  Le 
Dentu  fait  justement  remarquer  que  la  constitution  de  ce 
canal  crée  une  bride  antéro- postérieure  qui  pourrait  ne 
pas  être  sans  inconvénients;  quant  à  moi,  je  pense  que 
cette  question  du  drainage  est  conforme,  là  comme  ailleurs, 
aux  mêmes  règles.  Tout  d'abord  je  ne  puis  considérer  le 
drainage  comme  toujours  indiqué  :  tout  dépend  du  cas 
particulier,  si  l'hémostase  a  été  bien  faite,  s'il  n'y  a  pas  eu 
infection  de  la  cavité  par  les  liquides  venus  de  la.  tumeur, 
le  drainage  me  semble  inutile.  Si,  au  contraire,  on  redoute 
un  suintement  sanguin  considérable  et  si  la  poche  est 
infectée,  par  du  pus,  malgré  tous  les  lavages  antiseptiques 
faits  après  l'ablation  totale,  le  mieux  est  de  recourir  au 
drainage.  Le  procédé  de  drainage  à  employer  doit  être 
évidemment  le  plus  simple.  M.  Terrier  emploie  les  drains 
de  caoutchouc;  pour  ma  part,  j'emploierai  dans  ces  con- 
ditions le  drainage  de  Mickulicz  qui  m'a  donné  tant  de 
beaux  résultats  dans  des  cas  en  apparence  désespérés. 
Dans  les  cas  où  le  drainage  n'a  pas  été  employé,  que  faut-il 
faire  de  la  poche?  La  suture  recommandée  par  Czerny  ne 
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me  parait  pas  indispensable  ;  dans  mon  cas  j'y  ai  eu  cepen- 
dant recours.  J'ai  fermé  la  plaie  verticale  du  péritoine 
pariétal  par  une  suture  en  surjet  au  catgut.  Je  tiens  en 
terminant  à  rappeler  que  les  suites  opératoires  ont  été 
nulles.  Le  malade  n'eut  qu'un  pansement  :  la  guérison 
était  absolue  au  quinzième  jour.  Les  auteurs  ont  géné- 
ralement signalé  un  ralentissement  considérable  de  la 
sécrétion  urinaire  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent 
la  néphrectomie.  Chez  ma  malade,  il  n'y  eut  aucun  ralen- 
tissement de  ce  genre  :  la  quantité  d'urine  rendue  le  pre- 
mier jour  atteignit  près  de  deux  litres  et  cette  quantité  ne 
diminua  guère  par  la  suite. 


Sur  le  passage  des  sri*&isses  dans  l'urine, 

Par  M.  le  D'  C.  Cuabrié, 
Chef  du  laboratoire  de  chimie  de  M.  le  professeur  Gujon  à  Thùpital  Neckor. 

On  sait  que  le  passage  de  quantités  appréciables  de 
graisse  dans  l'urine  est  un  fait  rare  dans  nos  climats,  assez 
fréquent  dans  les  régions  équatoriales. 

On  a  été  autrefois  jusqu'à  mettre  en  doute  la  présence 
de  la  graisse  dans  la  sécrétion  rénale  admise,  depuis  le  com- 
mencement de  ce  siècle,  par  beaucoup  d'auteurs  :  Dumenil 
(1826),  Royer,  Rudge,  Salkowski,  Leube,  Méhu  et  Gau- 
tier (1). 

Il  m'a  paru  qu'il  était  intéressant  de  reprendre  cette 
étude. 

On  peut  distinguer  plusieurs  cas. 

!«'  Cds.  —  Les  urines  contiennent  des  graisses  en  même 

(1)  DicL  encyclop,  des  se.  méd.y  5«  série,  t.  I,  p.  564. 
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temps  que  de  Talbumine,  de  la  fibrine  el  souvent  des  héma- 
ties. Leur  aspect  est  blanc  laiteux  ;  c^est  la  chylurie^  qui 
peatètre  due  à  la  présence  dans  le  sang  d'un  parasite,  la 
filaire,  ou  bien  produite  simplement  par  un  état  patholo- 
gique particulier  (chylurie  nostras). 

Dans  un  cas  de  chylurie  parasitaire,  j'examinai  séparé- 
ment les  urines  émises  pendant  la  nuit  et  pendant  le  jour. 

Voici  les  résultats  (1  )  : 


URINE   DE   LA   NUIT   : 


ce, 


Od«ir  : 
Aspect 
Dép(')l  : 


Qiuntitë  :    635 

DcDsité  :    1022 

Ration  :  alcaline 

Couleur  :  thé-au-lait 

de  sang 

trouble 

hématies,  cellules  ëpi- 
théliales  yulvaires  ; 
très  grande  abon  - 
dance  de  globules  de 
graisse,  cristaux  de 
graisse,  fibrine. 


Glucose \ 

Indican |  pas.  . 

Pigments  biliaires.    .  .   ; 

Albomine =  4»',50 

Graisses =  3»',50 

Urée =  18»',92 

Chlorures =  7»',20 

Acide  phosphorique .     =  2»',  00 


M 


H 

A 

M 
H 


URINE    DU    JOUR   .' 

370  ce. 

1020 

alcaline 

tbé-au-lait 

fraîche,  de  sang 

louche 

Hématies  nombreuses,  assez  grande 
abondance  de  cellules  ëpithéliales 
Tulvaires  et  vésicales,  cristaux  de 
graisse.  Cylindres  de  granulations 
graisseuses  mesurant  20  à  30  |i. 
Beaucoup  de  globules  de  graisse. 
Caillots  sanguins. 


pas 


8»',00 
0»',75 
18ï',6l 
8»',50 
3«*,00 


De  ces  données,  on  peut  conclure  : 

1^  Que  la  sécrétion  de  Turée  et  des  sels  normaux  n'a  pas 
été  sensiblement  modifiée.  Ceci  est  digne  de  remarque,  car 
on  sait  que,  dans  les  cas  d'albuminurie  paroxystique  qu'on 
peut,  à  divers  titres,  rapprocher  de  ces  crises  de  chylurie, 
les  proportions  d'urée  peuvent  varier  considérablement  au 
moment  où  se  produit  le  maximum  d'albuminurie  passa- 
gère, faits  sur  lesquels  j'ai  insisté  ailleurs  (2). 

(1)  Dans  cette  note,  les  résultats  de  mes  analyses  sont  exprimés  en  gram- 
mes et  rapportés  à  un  litre  d'urine  ;  et  on  a  rangé  sous  le  nom  de  graisses 
des  composés  neutres  au  tournesol  et  solublcs  à  froid  dans  l'éther. 

\li  Thèâe  inaugurale,  février  1892. 
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3*  Qae  la  sécrétion  des  graisses  est  plus  considérable 
pendant  la  nuîL  Ce  fait  a  déjà  été  signalé;  mais^  dans  des 
cas  bien  étudiés,  on  a  remarqué  que  Talbumine  apparais- 
sait en  même  temps  que  la  graisse  ou  que  la  quantité  d^al- 
bumine  était  d'autant  plus  grande  que  celle  des  matières 
grasses  était  elle-même  plus  forte. 

Or,  d'après  mes  observations,  c'est  le  contraire  qui  a  eu 
lieu,  à  tel  point  que  la  somme  des  poids  de  Talbumine  et 
de  la  graisse  est  à  peu  près  constante  : 

4,50  +  3,30  =  8k',00  dans  un  cas 
8,00  +  0,73  =  8«^,73  dans  Taulre, 

Un  cas  de  chylurie  étudié  par  Brieger  (1)  présente  les 
particularités  intéressantes  d'avoir  trait  à  un  malade  de 
vingt-huit  ans,  atteint  depuis  neuf  ans  de  chorée,  et 
n'ayant  jamais  vécu  sous  les  tropiques. 

Comme  symptômes  généraux,  il  éprouve  un  très  grand 
appétit,  de  la  polydipsie,  des  points  douloureux  de  chaque 
côté  de  la  poitrine.  L'urine  du  jour  est  toujours  claire,  de 
couleur  jaune  paille  ;  elle  ne  contient  jamais  de  sucre  ni 
d'albumine  ou  de  matières  grasses;  quelquefois  un  peu  de 
fibrine. 

Son  poids  spécifique  varie  entre  1  018  et  1  030.  Les  pro- 
portions d'urée,  d'acide  urique,  de  chlorures  sont  normales. 

L'urine  de  la  nuit  (conservée  de  10  heures  du  soir  à 
8  heures  du  matin)  est  chyleuse.  Sa  quantité  varie  de  200  à 
600  centim.  cubes.  Le  microscope  y  montre  de  fines  gra- 
nulations, et  quelques  globules  rouges  isolés  avec  des  pro- 
liférations d'apparence  boutonneuse. 

Par  le  repos,  il  se  forme  un  précipité  sans  que  la  surface 
se  coagule. 

Au  contact  de  Téther  et  surtout  par  l'addition  d'une 
solution  de  soude,  le  précipité  diminue  sans  toutefois 
disparaître. 

(l)  L.  BaiEOEa.  Gazette  de  chimie  physiologique ^  18,  407-413. 
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L'analyse  du  résida  laissé  par  la  couche  éthérée  après 
évaporation  a  donné  8^,9t3  de  matières  grasses  pour  5,5 
litres  d'urine. 

Dans  ces  8^,93,  il  y  avait  6«%73  d'acides  gras  purs,  fu- 
sibles à  4-  33°  (centigrades),  0»%189  de  cholestérine,  08%106 
de  névrine  provenant  de  la  lécithine  décomposée,  dont  on 
a  fait  le  chloroplatinate,  et  0^,308  de  glycérophosphate  de 
baryum. 

Lurine  analysée,  trois  jours  différents,  a  donné  leà 
réêultats  suivants  : 

(Les  nombres  exprimés  en  grammes  se  rapportent  à 
100  grammes  d'urine.) 

I  II  III 

ce.  ce.  ce. 

Quantité 400  300  200 

Densité 1010  1026  1025 

Aspect opaque      très  trouble      légèrement  opalescente 

Graisses 0,725  0,130  0,06 

Albumine 0,403  0,227  0,293 

Iree 3,40  1,80  3,70 

Acide  urique 0,22  0,25  0,03 

Chlorures 4,70  «  3,70 

Acide    sulftirique     (  des 

sels) 0,008  0,003  0,23 

Ethcr  «ulfurique.   .   .   .  t  »  0,006 

Dans  ces  3  cas  on  trouva  des  traces  d'indican,  pas  de 
phénol  ni  de  sucre. 

Comme  on  le  voit,  la  quantité  d'urine,  sa  densité,  son 
aspect  varient  beaucoup  d'un  jour  à  l'autre. 

Voici,  du  reste,  d'autres  indications  tirées  de  4  échantillons 
d'urine  prises,  à  divers  moments,  sur  le  même  malade  : 

I  II  m  IV 

ce,  ce.  oc.  ce. 

QnanUtë 500                      400  600  200 

I>en8ilë 1016                     1015  lOOo  1022 

Aspect très  trouble        faiblement  très  peu  assez 

trouble.  opalescente,  trouble 

Brieger  a  trouvé  que  plus  l'urine  était  trouble  plus  elle 
contenait  de  matières  grasses. 
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Armin  Huber  (1)  a  fait  part  d'un  cas  de  chylurie  qu'il  a 
pu  examiner  pendant  longtemps  et  dans  lequel  il  a  analysé, 
chaque  jour,  les  urines  de  jour  et  celles  de  la  nuit.  L'urine 
de  la  nuit  était,  le  plus  souvent,  d'une  couleur  blanchâtre, 
laiteuse  et  contenait  alors  beaucoup  de  matières  grasses  et 
d'albumine. 

Le  poids  des  graisses  variait  entre  0  et  0,41  p.  100  et 
donnait  en  moyenne  le  nombre  0^%1683.  Le  minimum  de 
l'albumine  était  0,214  et  le  maximum  1,504;  la  moyenne 
0,9829  p.  100. 

L'élévation  de  la  quantité  d'albumine  était,  en  général, 
liée  à  l'augmentation  des  matières  grasses,  bien  que  le  pa- 
rallélisme ne  fût  pas  rigoureusement  complet.  La  même 
remarque  avait  d'ailleurs  été  faîte  par  Brieger,  Eggel  et 
Ackermann.  Le  trouble  de  l'urine  était  proportionnel  à  la 
quantité  de  matières  grasses  qu'elle  renfermait.  Les  urines 
de  jour,  claires,  étaient,  le  plus  souvent,  presque  normales. 
Sur  dix  observations,  on  trouva  sept  fois  des  traces  de 
matières  grasses  et,  trois  fois,  elles  firent  absolument 
défaut. 

D.  G.  Wilkens  (2)  a  examiné  un  cas  de  chylurie  d'ori- 
gine non  tropicale  chez  un  ouvrier  de  25  ans,  auparavant 
bien  portant.  L'urine  du  matin  était  laiteuse;  celle  émise 
quelques  heures  plus  tard  était  limpide.  Quand  la  vessie  se 
vidait,  chaque  heure,  l'urine  restait  claire;  mais  si,  durant 
la  nuit,  on  laissait  séjourner  l'urine  dans  la  vessie,  elle 
était  laiteuse  à  l'émission. 

Au  bout  de  quelques  jours,  pendant  lesquels  le  malade 
n'avait  pas  travaillé  du  tout,  l'urine  devint  claire  même  la 
nuit.  Après  un  jour  de  travail,  elle  redevint  trouble  le 
matin  suivant. 

En  plus  des  matières  grasses,  l'urine  contenait  de  l'albu- 
mine. L'analyse  chimique  qui  fut  faite  par  Mômer  a  donné 


(1)  Armin  Huber.  Archives  de  Virchow,  106,  126-148. 

(2)  D.  G.  Wilkens.  Hygiea,  30,  496. 
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les  résultats  suivants,  à  deux  reprises,  pour  100  grammes 
de  liquide  : 

I  II 

Densité 1,029  1,025  (  Olobuline.   .   .  =  0,28 

Albumine 0,27  0,66    |  Albumine.  .   .  =  0,38 

Graisses 0,36  0,76 

Urée 2,59  2,47 

L'urine  émise  cinq  heures  après  Téchantillon  II  était 
claire,  avait  un  poids  spécifique  de  1,020  et  ne  contenait  ni 
albumine,  ni  matières  grasses. 

L  urée  avait  baissé  à  1,67.  L'urine  de  ce  singulier  malade 
ne  contint  jamais  de  glucose  ni  de  sang. 

A.  Langaard  (1),  de  Tokio  (Japon),  en  examinant  une 
urine  chyleuse,  a  trouvé  qu'une  grande  partie  des  matières 
grasses  se  composait  de  cholestérine.  Le  liquide  présentait 
Taspect  habituel  et  était  plus  ou  moins  coloré  par  le  sang. 
Plusieurs  fois  Turine  était  formée  d'une  masse  gélatineuse 
qui  se  moulait  sur  les  parois  du  récipient.  La  réaction  était 
toujours  acide;  le  poids  spécifique  variait  de  1,010  à  1,015. 

A  l'examen  microscopique  on'  reconnut  de  nombreux 
globules  sanguins  rouges;  mais,  chose  curieuse,  on  ne  put 
déceler  de  matières  grasses  sous  la  forme  de  gouttelettes, 
soit  à  l'état  de  granulations,  bien  que  l'examen  chimique 
ne  laissât  aucun  doute  sur  la  présence  des  graisses.  Il  y 
avait  aussi  de  l'albumine  et  de  la  fibrine. 

La  présence  de  la  cholestérine  fut  constatée  de  la  ma- 
nière suivante  :  l'urine  fut  agitée  avec  de  l'éther;  l'éther 
étant  évaporé,  on  reprit  le  résidu  avec  de  l'alcool  chaud,  et 
au  microscope  on  put  reconnaître  les  cristaux  de  choles- 
térine. La  réaction  avec  l'iode  et  l'acide  sulfurique  donna 
un  résultat  positif. 

La  lécithine  fut  recherchée  par  le  procédé  indiqué  par 
Hoppe-Seyler  dans  son  Manuel  ^analyse  de  physiologie 
chimique  (4'  édition,  p.  144  et  188). 

(1)  A.  Lanoaaro.  Ainhives  d'analomie  et  de  physiologie  pathologiques  de 
VinhoWf  76,  p.  545. 
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Les  résultats  furent  les  suivants  : 

I  II 

Albumine 0,98  » 

Matières  grasses ] 

Lécithine |  0,97  1,038 

Cholestérine ) 

(Les  nombres  se  rapportent  à  100  grammes  d'urine.) 

Dans  une  troisième  analyse  on  ne  trouva  pas  de  choles- 
térine ni  de  lécithine  ;  mais  alors  le  proportion  des  grais- 
ses fut  très  faible,  0,13. 

Un  cas  de  chylurie  relaté  par  G.  Siegmund  (1),  et  dont 
l'histoire  présente  un  très  grand  intérêt  clinique,  se  fait  re- 
marquer par  la  marche  intermittente  de  la  maladie.  Durant 
60  jours  on  observa  46  mictions  chyleuses,  13  opalescentes 
et  369  tout  à  fait  exemptes  de  chyle.  L'urine  contenait  dans 
les  46  premiers  cas  jusqu'à  1^^04  p.  100  de  graisses  et  0,22 
p.  100  d^ albumine.  Au  microscope  on  ne  reconnut  aucun 
élément  permettant  de  diagnostiquer  une  néphrite.  Nous 
ne  pouvons  ici  que  citer  ces  faits,  mais  6.  Siegmund  y 
voit  une  vérification  de  ses  idées  théoriques  sur  le  mélange 
de  l'urine  et  du  contenu  des  vaisseaux  lymphatiques  dans 
la  région  des  voies  urinaires. 

Sans  entrer  dans  le  détail  de  tous  les  travaux  qui  ont  été 
publiés  sur  la  chylurie,  je  ne  puis  me  dispenser  de  conseiller 
la  lecture  des  publications  de  H.  Senator  (2),  de  Rass- 
bach  (3)  et  de  L.  Gœtze  (4)  sur  cette  question,  et  je  vais 
rappeler  maintenant  des  traitements  qui  font  varier  ou 
cesser  cette  singulière  affection,  et  on  exposer  les  causes 
autant  que  la  chose  est  possible. 


(1)  Gazette  hebdomadaire  ."clinique  de  Berlin,  4884,  n»  10,  7  pages. 

(2)  H.  Sbnator.  Sur  la  chylurie  et  une   ascite  chyleuse.  {Annales  de  la 
Charité,  10-307.) 

(3)  Hassbach.  De  la  chylurie.  Comptes  rendus  du  Congrès  de  médecine 
à  Wiesbaden.  Journal  central  de  clinique  médicale,  1887,  n"  24. 

(4)  L.  Gœtze.  La    chylurie,  ses  cames  et  sa  présence,  Jahresberichte  ^fUr 
thierchemie,  t.  XVIII,  p.  433. 
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Eggel  a  dit  que  la  position  horizontale  augmentait  la 
chylurie,  mais  ceci  a  été  démenti  par  L.  Brieger  (1). 

Les  auteurs  s'entendent  mieux  au  sujet  de  Tinfluence 
exercée  par  Tingestion  des  matières  grasses. 

Brieger  a'  vu  que  la  privation  d'aliments  gras  est  suivie 
d'une  diminution  des  matières  grasses  et  de  l'albumine 
dans  l'urine,  mais  que  l'augmentation  des  graisses  dans  la 
nourriture  n'accrott  pas  la  chylurie. 

G.  Primavera  (2)  a  observé  un  cas  de  chylurie  chez  une 
jeune  femme  de  Salerne.  La  maladie  était  à  forme  inter- 
mittente. On  ne  trouva  pas  de  filaire  dans  le  sang.  La 
malade  guérit  après  une  diète  portant  sur  les  aliments 
gras  et  ami  lacés. 

Armin  Huber  fit  prendre  au  malade  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut  350  grammes  d'huile  de  foie  de  morue.  La 
quantité  des  matières  grasses  monta  à  2  grammes,  121  p. 100. 
L'urine  chauffée  exhalait  l'odeur  caractéristique  de  l'huile 
de  foie  de  morue,  et,  au  microscope,  on  put  reconnaître  des 
gouttelettes  d'huile  dans  l'urine.  L'albumine,  chose  à  noter, 
s'éleva  aussi  et  atteignit  2,493  p.  100,  tandis  qu'avantl'in- 
gestiondeFhuileellenedépassaitpasl  gramme, 2  938p.  100« 
Après  un  jeûne  d'un  jour,  ou  l'usage  d'une  nourriture 
exempte  de  graisses,  on  obtint  une  urine  de  nuit  absolu* 
ment  claire  et  qui  ne  contenait  que  des  traces  d'albumine 
et  de  matières  grasses. 

Grimm  (3)  a  étudié,  en  détail,  l'influence  de  l'ingestion 
des  graisses  sur  la  sécrétion  urinaire.  11  a  d'abord  observé 
que  le  malade  soumis  à  une  alimentation  maigre  éliminait 
3  à  4  grammes  de  matières  grasses  neutres  solides  à  25  de-^ 
grés,  et  dont  les  acides  étaient  l'acide  palmitique  8S  à 
67  p.  100  et  r acide  oléique  de  33  à  45  p.  100  à  Tétat  de  gly* 
céride. 


(1)  L.  Bribobr.  Annales  de  la  Charité,  7. 

(2)  Un  caso  di  chiluria  indigena.  (Giomale  intemazionale  délie  scienze 
medicKe,  p.  657  et  690.) 

(3)  Archivée  de  chirurgie  clinique,  32,  511-515. 
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Après  introduction  d'huile  de  colza,  dont  la  quantité  était 
dé  40  à  75  grammes,  les  matières  grasses  augmentèrent: 
leur  proportion  fut  de  7  à  15  grammes  ;  elles  étaient  fusibles 
déjà  au-dessous  de  20  degrés,  et  les  acides  gras  se  compo- 
saient de  17  à  22  p.  100  d'acides  gras  solides  et  de  78  à 
83  p.  100  d  acide  oléique. 

.  L'oléine  pure  et  les  matières  grasses  liquides  du  beurre, 
composées  d'oléine,  eurent  le  même  effet,  tandis  qu'une 
alimentation  grasse  pauvre  en  acide  oléique,  comme  le 
blanc  de  baleine,  fit  bien  également  augmenter  Tonsemble 
des. graisses,  mais,  comme  on  devait  s'y  attendre,  en  mo- 
difia beaucoup  la  composition.  Les  matières  solides  attei- 
gnirent 67  p.  100,  et,  au  contraire,  ces  substances  liquides 
(acide  oléique  principalement)  furent  réduites  à  33  p.  100. 
On  remarqua  aussi  qu'après  l'ingestion  de  l'huile  de  colza 
dans  l'alimentation,  on  put  isoler  de  l'urine  des  acides  orga- 
niques qui  ne  se  trouvent  pas  normalement  dans  le  corps, 
mais  qui  existent  dans  le  colza. 

Dans  toutes  les  expériences  de  Grimm  la  quantité  d'al- 
bumine ne  fut  pas  modifiée,  mais  fut  toujours  considérable  : 
7  à  11  grammes  en  vingt-quatre  heures. 

Grimm  lire  une  conclusion  de  tous  ces  faits,  conclusion 
que  nous  ne  ferons  que  signaler  sans  la  commenter:  c'est 
qu'il  s'est  fait  un  épanchement  direct  de  chyle  dans  les  voies 
urinaires  ou  dans  la  vessie,  et  son  diagnostic  est  qu'il  s'agit 
chez  son  malade  d'une  fistule  de  la  vessie  donnant  passage 
au  chyle. 

A.  Rassmann  (1)  partage  les  maladies  dans  lesquelles 
apparjaissent  les  matières  grasses  en  trois  groupes.  Dans  le 
premier  il  range  la  chylurie  parasitaire  ou  non,  et  fait  re- 
marquer qu  ilya  le  plus  souvent  albuminurie  et  fibrinurie. 

Cette  classe  est,  en  effet,  bien  distincte  de  celle  des 
lipuries  proprement  dites,  à  cause  de  l'aspect  particulier 
des  urines. 

{{)  Sur  les  matières  grasses  de  Turiae  :  Dissertation  de  Halle  y  1880. 
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Dans  une  seconde  catégorie,  il  comprend  la  dégénéres- 
cence graisseuse  dans  l'appareil  urinaire,  et  il  y  rattache  les 
cas  de  pyurie  par  suite  de  Touverture  d'anciens  abcès. 

Nous  ne  conserverons  pas  cette  division,  parce  que  la 
chylurie  ou  lipurie  produite  exclusivement  par  la  dégéné- 
rescence graisseuse  de  Fappareil  urinaire  n'a  jamais  été 
démontrée  à  notre  connaissance  ;  enfin  parce  qu'il  ne  nous 
parait  pas  nécessaire  de  faire  une  classe  spéciale  pour  les 
affections  accompagnées  de  pyurie.  On  sait  que  le  pus  peut 
renfermer  de  petites  quantités  de  graisse,  et  qu'en  se  dé- 
versant dans  l'appareil  urinaire  il  peut  introduire  des  ma- 
tières grasses  dans  l'urine;  mais  j'ai  observé  que  les  pro- 
portions de  graisse  ainsi  déversées  dans  la  vessie  peuvent 
être  presque  nulles. 

Nous  comprendrons  dans  une  seconde  catégorie  toutes 
lesmaladies  dans  lesquelles  il  peut  y  avoir  lipurie,  et  dans 
une  troisième  les  empoisonnements  par  les  substances  chi- 
miques :  oxyde  de  carbone,  phosphore,  etc.  Ce  sont  ces  deux 
divisions  dont  Rassmann  forme  sa  troisième  et  dernière 
classe  des  causes  occasionnelles  du  passage  des  matières 
grasses  dans  l'urine.  Mais  nous  ajouterons  un  quatrième 
chapitre,  celui  des  opérations  à  l'aide  desquelles  on  peut 
provoquer  ce  passage  sans  introduire  de  graisses  dans  l'or- 
ganisme. 

Les  expériences  citées  plus  haut  ont  établi  suffisamment 
que  l'ingestion  des  graisses  dans  le  tube  digestif  provoque 
leur  passage  dans  la  sécrétion  rénale  ;  mais  on  verra  plus 
loin  qu'en  faisant  la  ligature  de  l'intestin  on  peut  provo- 
quer une  lipurie  véritable  et  bien  distincte  par  son  origine 
des  précédentes. 

Avant  d'exposer  les  cas  pathologiques  qui  font  l'objet  de 
la  seconde  partie  de  cette  note,  je  vais  résumer  rapidement 
les  expériences  par  lesquelles  Rassmann  termine  le  mé- 
moire cité  plus  haut.  Il  a  pu  constater  expérimentalement, 
bien  que  d'une  manière  inconstante,  sur  les  chiens,  les 
chats,  les  lapins  et  les  grenouilles,  le  passage  dans  l'urine 
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de  matières  grasses  rendues  visibles  au  microscope,  après 
avoir  fait  une  injection  d'huile  émulsionnée  dans  le  sang 
de  la  cavité  péritonéale. 

L'injection  d'une  plus  grande  quantité  de  cette  émulsion 
dans  les  espaces  lymphatiques,  provoque  la  mort.  L'acide 
oléique  émulsionné  produit  le  même  effet  que  les  matières 
grasses  neutres. 

Outre  les  effets  mécaniques  connus  de  ces  matières, 
Rassmann  a  pu  aussi  étudier  leur  action  sur  le  cœur.  Dans 
la  plupart  de  ses  expériences,  le  cœur  se  ralentit,  et  le  pouls 
devient  également  moins  fréquent,  quoique  passagèrement. 

De  plus  fortes  injections  produisent  un  arrêt  du  cœur  en 
diastole.  La  somnolence  provoquée  chez  les  animaux  à  des 
doses  insuffisantes  pour  provoquer  la  mort  était  également 
curieuse  à  observer.  Des  injections  d'oléate  de  soude  en 
solution  à  1  et  10  p.  100  dans  les  veines  eurent  une 
influence  sur  le  cœur  et  sur  la  pression  sanguine  et  entraî- 
nèrent finalement  la  mort.  Les  animaux  devinrent  somno- 
lents comme  avec  les  injections  de  matières  grasses.  Rass- 
mann note  la  présence  de  Tallantoïne  dans  Turine  d'un 
chien  soumis  à  ces  expériences,  mais  ne  donne  aucune 
réaction  caractéristique  de  ce  composé. 

Je  dois  rappeler  qu'on  savait  depuis  longtemps  que  l'ab- 
sorption abondante  des  graisses  provoquait  leur  passage 
dans  la  sécrétion  rénale.  On  se  rappelle  en  effet  que  Claude 
Bernard  Ta  observée  sur  des  chiens  nourris  de  suif  de  mou- 
ton, et  que  Mettenheimer  et  A.  Robin  Tont  obtenue  chez 
l'homme  par  l'action  de  l'huile  de  foie  de  morue. 

2*  Cas.  —  Les  urines  peuvent  ne  pas  avoir  d'aspect  parti- 
culier ou  présenter  quelques  gouttelettes  de  graisse  à  leur 
surface  ou  dans  leur  dépôt.  Elles  sont  ou  non  albumineuses, 
mais  ne  contiennent  pas  de  caillots  de  fibrine.  Ici,  il  ne 
s'agit  plus  de  chylurie,  mais  plutôt  de  lipurie  véritable.  On 
l'observe,  dit-on,  chez  les  obèses,  chez  les  femmes  en- 

(1)  Dict,  encyclop.,  5«  sér.,  t.  I,  p.  564. 
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ceintes,  dans  les  cas  de  dégénérescence  graisseuse  des  reins, 
d'après  Richardson  dans  les  états  purulents  prolongés,  dans 
la  tuberculose  et  dans  le  diabète  sucré. 

Mouvenoux  (1),  dans  un  volumineux  mémoire,  ajoute 
encore  quelques  cas  pathologiques  à  la  liste  précédente.  Il 
signale  la  lipurie  dans  beaucoup  de  maladies  des  enfants, 
à  la  suite  de  calculs  biliaires  (Eliotson),  dans  les  maladies 
du  pancréas  (Tulp,  Bouditet),  dans  les  affections  du  cœur, 
sans  parler  des  empoisonnements. 

J'ai  observé  de  petites  quantités  de  graisse  dans  l'urine 
d'un  brightique  dont  le  rein  n'éliminait  pas  mal  les  prin- 
cipes normaux,  mais  chez  qui  l'albuminurie  était  persis- 
tante depuis  deux  ans  au  moins;  le  malade  n*avait  ja- 
mais subi  de  cathétérisme.  J'ai  trouvé  : 

Quantité  d'urine  émise  en  24  heures.   .   .  =    2>it,500<'o 

—  d'albumine  par  litre =    2»',40 

—  des  graisses       —     ......  =    08^,18 

—  d'urée  — =  16»',95 

Comme  on  le  voit,  la  quantité  des  matières  grasses  était 
très  faible,  bien  que  le  malade  présentât  des  signes  d'adi- 
pose  bien  nets. 

Il  me  semble,  d'après  ce  résultat,  qu'il  faut  mettre  une 
certaine  réserve  avant  d'affirmer  qu'un  état  pathologique 
général  provoque  le  passage  des  graisses  dans  l'urine 
dune  manière  notable,  car  je  crois  que  si  cela  se  produi- 
sait, le  sujet  auquel  se  rapporte  cette  analyse  aurait  dû  en 
fournir  des  quantités  plus  considérables.  Evidemment  ce 
n'est  là  qu'une  remarque,  et  il  serait  téméraire  de  vouloir 
conclure  sur  un  seul  cas.  Voici  un  travail  de  Ph.  KnoU  (3) 
sur  un  cas  d'urémie  intéressant  à  rapprocher  du  précédent. 
Voici  ce  qu'il  nous  apprend  :  Une  malade  souffrait  d'uré- 
mie et  de  néphrite  subchronique.  Dans  les  derniers  jours 

(1)  Thèse  de  Montpellier. 

(2)  Gazette  thérapeutique  de  Prague^  3,  148-152,  ot  Presse  médicale  de 
Vienne,  n*  12. 
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de  sa  vie,  son  urine  d'un  jaune  foncé,  très  peu  abondante, 
riche  en  albumine,  se  présenta  avec  un  aspect  trouble. 
A  sa  surface,  on  distinguait  des  gouttelettes  grasses  bril- 
lantes. Le  sédiment  contenait,  à  côté  de  cylindres,  des 
globules  rouges  et  blancs,  des  corpuscules  sphériques  dou- 
blement con tournés,  rappelant  la  myéline  et  dont  le  bord 
se  colorait  en  jaune  brun  par  Tosmium.  Il  y  avait  encore 
des  cellules  très  nombreuses  sphériques  et  cylindriques 
remplies  de  gouttelettes  fortement  opaques.  Uaction  de  la 
lumière  polarisée  et  la  réaction  avec  l'osmium  lui  firent  re- 
connaître ces  dernières  pour  être  des  matières  grasses. 

Une  partie  de  ces  cellules  pleines  de  graisses  se  présenta 
sous  la  forme  de  cylindres  hyalins  contenant  des  matières 
grasses  cristallisées.  Ces  cristaux  se  montraient  dans  l'u- 
rine franchement  émise,  ce  qui  permettait  d'admettre  que 
les  matières  étaient  mises  en  liberté  dans  le  rein  par  la 
destruction  des  cellules.  A  l'autopsie  (gros  rein  blanc),  on 
retrouva  les  mêmes  formations  principalement  dans  les 
canaux  urinaires  corticaux.  La  partie  principale  du  dépôt 
semble  donc  être  de  nature  ëpithéliale. 

Wilhelm  Ebstein(3),  de  Gôttingen,  a  signalé  un  cas  de 
lipurie  bien  particulier  dans  un  cas  de  pyonéphrose  :  Une 
jeune  femme  de  trente-quatre  ans  souffrait  de  fièvre  et  de 
douleurs  dans  le  ventre  qui  firent  découvrir  une  tumeur 
dans  la  partie  gauche  de  son  corps. 

Dix-sept  jours  après  cette  constatation  survint  une  hé- 
maturie assez  intense.  Puis  bientôt  le  dépôt  sanguin  devint 
de  plus  en  plus  purulent,  et  Ton  vit  apparaître  dans  l'urine 
une  quantité  de  matières  grasses  et  de  cristaux. 

Les  gouttes  de  matières  grasses  surnageaient  Turine 
sanglante.  Elles  étaient  claires  et  jaune  d'or.  Quelque  temps 
après  leur  élimination,  apparurent  des  flocons  nuageux 
avec  des  cristaux  d'hémistoïdine  et  une  proportion  consi- 
dérable d^hématoïdine  amorphe. 

(l)  Archives  de  clinique  médicale^  p.  115-117. 
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Finalement,  toute  la  goutte  s'est  figée,  a  pris  une  appa- 
rence de  petites  écailles  blanchâtres  solubles  dans  Téther 
et  le  chloroforme,  accompagnées  de  cristaux  d'hématoï- 
dine. 

Les  amas  blanchâtres  furent  facilement  solubles  dans 
Féther  :  c'étaient  des  graisses.  Les  cristaux  d'hématoïdine 
forent  beaucoup  moins  aisés  à  dissoudre  dans  ce  liquide  ; 
c'étaient  des  rhomboïdies,  tels  que  les  a  décrits  Virchow. 

On  a  trouvé,  pour  le  petit  angle  :  63^,90  ;  pour  le  grand  : 

^^s^20. 

Les  longueurs  des  côtés  des  cristaux  mesurèrent  0""",  027 
et0°»'",013. 

Ce  travail  qui  parait  fait  avec  beaucoup  de  soin  est  le 
seul  dont  j'ai  connaissance  dans  lequel  on  ait  observé,  à  la 
fois,  la  présence  des  graisses  et  de  l'hématoïdine.  Ce  fait 
devrait  être  plus  fréquent,  puisque  l'hématoïdine  se  trouve 
dans  les  vieux  abcès  et  que  la  graisse,  dans  ces  cas,  pro- 
vient très  probablement,  en  bonne  partie,  du  pus  qui  s'en 
échappe. 

A.  côté  de  ces  observations  sur  la  présence  des  matières 
grasses  véritables  dans  l'urine,  doivent  se  placer  les  études 
relatives  au  passage  des  acides  gras  dans  celte  humeur; 
acides  qui  peuvent  entraîner  avec  eux  d'autres  substances 
également  rares  en  proportions  notables.  R.  V.  Jaksch  (1), 
en  parlant  de  l'hypothèse  que  l'acétone,  lorsqu'elle  appa- 
raît dans  l'urine  pendant  le  cours  de  certaines  affections  et 
toujours  pendant  la  fièvre,  provient  de  la  destruction  de 
l'albumine  par  oxydation,  a  examiné  les  produits  d'oxyda- 
tion des  corps  albuminoïdes,  et  a  pu  mettre  réellement  en 
évidence  la  présence  d'un  peu  d'acétone,  à  côté  d'une  quan- 
tité relativement  considérable  d'acides  gras. 

Si  donc  cette  hypothèse  était  juste,  il  en  résulterait  que, 
dans  l'acétonurie,  la  quantité  des  acides  gras  dans  l'urine 
doit  se  trouver  augmentée,  ou  que,  tout  au  moins,  on  doit 

(1)  Imprimé  à  part  dans  le  Journal  des  sciences  naturelles  de  Strasbourg ^ 
1883. 
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trouver  dans  l'urine  des  composés  donnant  facilement,  par 
oxydation,  des  acides  gras. 

Pour  vérifier  ces  prévisions,  l'urine  fut  distillée  avec  de 
l'acide  phosphorique  (100  ce.  d'urine  avec  15  ce.  d'acide  de 
densité  =  l,2o).Le  produit  de  la  distillation  neutralisé  par 
le  carbonate  de  soude  fut  évaporé,  et  les  sels  d'acides  gras 
furent  extraits  par  l'alcool  absolu.  On  put  déceler  ainsi  la 
présence  des  acides  acétique  et  formique,  qui  furent  dosés 
à  l'état  de  sel  d'argent. 

Dans  l'urine  normale,  Jaksch  ne  trouva  que  des  traces 
d'acides  gras  (8  à  9  milligrammes  par  jour).  Leur  quantité 
est  sujette  à  des  variations  et  Talcool,  en  particulier,  Taug- 
mentait. 

En  outre,  cette  urine  contient  des  corps  que  Toxydation 
produite  par  Tacide  sulfurique  et  le  chromate  de  potasse 
transforme  en  acides  gras  et  principalement  en  acide  acé- 
tique (1  gramme  environ). 

Dans  les  processus  fébriles,  la  quantité  d'acides  gras  est 
augmentée,  comme  l'a  établi  Jaksch,  d'après  180  examens 
d'urine  et  peut  atteindre  0^'',  10;  pourtant  cette  lipacidurie 
fébrile,  comme  l'appelle  cet  auteur,  est  sujette  à  de  grandes 
variations  individuelles,  la  nourriture  et  la  boisson  ayant 
une  influence  manifeste.  Les  acides  trouvés  dans  ces  cas 
de  fièvre  furent  les  acides  formique,  acétique  et  butyrique. 

Il  est  à  remarquer  que  l'acétonurie  et  la  lipacidurie  ne 
marchent  pas  toujours  ensemble,  comme  on  l'avait  cru. 

On  a  encore  observé  de  fortes  éliminations  d'acides  gras 
dans  des  maladies  sans  température;  mais  il  s'agissait 
d'affections  correspondant  à  une  destruction  des  tissus  du 
foie.  Dans  des  cas  de  congestion  de  cet  organe  et  d'ictère 
catarrhal  on  n'observe  rien  de  semblable.  Dans  la  lipaci- 
durie d'origine  hépatique,  ce  fut  encore  de  l'acide  acétique 
(0^,  10)  et  des  traces  d'acides  formique  et  butyrique  qui 
constituèrent  la  masse  totale  des  acides  gras  trouvés. 

Une  remarque  importante  que  Jaksch  a  faite  dans  son 
travail  sur  la  lipacidurie  est  que  dans  la  fièvre  et  les  mal  a- 
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dies  de  foie  la  quantité  des  produits  qu'une  oxydation  de 
iuriae  peut  transformer  en  acides  gras  n'est  pas  plus  grande 
que  dans  les  urines  normales,  c'est-à-dire  qu'elle  varie  de 
0«',9  à  ls%6. 

Les  acides  organiques  instables  semblent  n'apparaître 
que  rarement  en  grande  quantité  dans  l'urine  diabétique  ; 
pourtant  Jaksch  (1)  a  pu,  sur  huit  cas  étudiés,  en  trouver 
un  dans  lequel  la  lipacidurie  était  assez  considérable.  Il  a 
retiré  des  7000  ce.  d'urine  émise  dans  un  jour  09%495,  et 
une  autre  fois  O^*",  628  de  sels  de  soude  dont  les  acides  étaient  : 
l'acide  benzoïque  et  les  acides  gras  formique,  acétique  et 
butyrique.  L'auteur  a  aussi  examiné  le  sang  à  une  époque 
où  aucun  acide  gras  n'avait  été  trouvé  dans  Furine  :  il  en 
trouva  dans  le  eang.  Pour  les  extraire  il  fit  bouillir  le  sang 
avec  du  sulfate  de  soude,  et  le  liquide  de  filtration  fut  éva- 
poré. Le  résidu  fut  alors  repris  et  épuisé  par  l'alcool.  On  put 
alors  déceler  la  présence  des  acides  gras  par  plusieurs  de 
leurs  réactions.  Des  déterminations  sur  l'alcalinité  du  sang 
montrèrent,  dans  un  cas  où  on  avait  observé  le  passage  de 
quantités  considérables  d'acides  gras  dans  l'urine,  que  cette 
alcalinité  était  plus  faible  qu'elle  n'est  normalement 
(100  ce.  de  sang  =  220-320  milligr.  NaOH).  Ces  résultats 
prouvent  donc  que  l'intoxication  par  les  acides  de  la 
série  grasse  est  un  facteur  important  dans  le  processus 
diabétique.  Il  ne  serait  peut-être  pas  même  impossible 
(puisque  d'après  Mayer,  les  acides  gras  inférieurs,  peuvent 
avoir  une  action  toxique),  qu'une  partie  des  S3miptômes 
observés  dans  le  coma  diabétique  puissent  être  éclaircis 
par  la  formation  et  la  présence  de  grandes  quantités  d'acides 
gras  dans  l'organisme  humain. 

RoKiTANSKY  [SuT  la  préseuce  d'acides  gras  instables  dans 
furine  de  f  homme  sain  ou  malade.  Jahresbericht  fur  Thier- 
chemi€y  47-447)  ne  se  sert  pas,  pour  la  distillation  des 
acides  gras  dans  l'urine,  d'acide  phosphorique,  comme  le 

(!)  Journal  de  eUnique  médicale,  11,  307-312. 


140  C.     CHABRIÉ. 

fait  Y.  Jaksch,  mais  d'acide  sulfurique  qu'il  ajoute  dans 
la  proportion  de  8, S  grammes  pour  100  ce.  La  quantité 
d'acide  que  Jaksch  a  employée,  à  savoir  :  8  ce.  d'un  acide 
phosphorique  de  poids  spécifique  1,02  =  2,5  grammes 
PO*  H^,  n'est  pas  suffisante  pour  fixer  tout  l'ammoniaque 
résultant  de  la  décomposition  de  l'urée  ;  pour  cela,  d'après 
le  calcul  de  Fauteur,  3,05  grammes  PO* H'  sont  néces- 
saires. Le  résultat  de  la  filtration  neutralisée  par  la 
soude  est  évaporé  à  sec,  et  l'on  retire,  après  avoir  chassé 
l'acide  benzoïque,  les  sels  d'acides  gras  du  résidu  par  l'al- 
cool absolu.  9  litres  d'urine  donnèrent  de  cette  manière 
0,4548  grammes  d'acides  gras  sous  forme  de  sel  de  soude, 
avec  un  contenu  de  28,4  p.  100  de  Na,  comprenant  0,0545 
d'acides  gras  libres  dans  la  quantité  d'urine  éliminée  en 
vingt-quatre  heures,  par  conséquent  une  quantité  presque 
sept  fois  plus  grande  que  ce  que  Jaksch  a  trouvé.  Le  sel 
obtenu  était  principalement  l'acétate  de  soude  28,04  p.  100. 
Conformément  aux  résultats  obtenus  par  Jaksch,  la  quan- 
tité d'acides  gras  était  augmentée  par  les  maladies  fébriles. 
Dans  un  cas  de  pneumonie  croupale,  la  quantité  d'acides 
gras  monta  pour  un  jour  à  0,5001  grammes.  Les  sels 
obtenus  contenaient  28,2  de  sodium,  se  composant  en 
grande  partie  d'acétate.  £n  réponse  à  cette  assertion  de 
Jaksch  que  la  lipacidurie  fébrile  est  la  conséquence  d'une 
acétonurie  fébrile,  on  put  faire  ressortir  que  l'acide  acé- 
tique de  l'urine  peut  être  regardé  comme  produit  de 
destruction  des  hydrates  de  carbone,  desquels  provien- 
nent, par  putréfaction  dans  l'intestin,  les  acides  acéti- 
que et  formique,  à  côté  de  l'acide  butyrique  et  lactique. 
De  ces  acides,  l'acide  lactique  et  l'acide  formique  sont  très 
facilement  décomposés;  l'acide  butyrique  se  transforme 
en  acide  acétique  et  en  C  0*.  Pendant  la  fièvre,  l'on  peut 
invoquer  la  présence  prolongée  du  contenu  de  l'intestin, 
par  suite  de  la  station  couchée,  pour  expliquer  la  résorp- 
tion considérable  des  acides  gras,  bien  qu'on  n'en  fournisse 
pas  la  preuve. 
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Les  urines  de.  deux  individus  qui  se  nourrissaient  de 
préférence  d'aliments  farineux  donnèrent  par  jour  0^,406 
de  sels  d'acides  gras  de  soude  qui  contenaient  surtout  de 
Tâcide  butyrique. 

3*  Cas.  —  On  a  observé  la  présence  de  matières  grasses 
dans  Furine  dans  Tintoxication  par  Toxyde  de  carbone 
(Royer,  Laugier,  SéruUas)  et  dans  celle  produite  par  Tem- 
poisonnement  au  moyen  du  phosphore. 

Ë.  Schiilz  (1)  a  trouvé  chez  une  jeune  fille  de  27  ans,  à  la 
suite  d'ingestion  de  phosphore,  des  gouttelettes  de  graisses 
daos  son  urine  en  très  grand  nombre.  Il  en  trouva  aussi 
dans  les  sédiments  urinaires,  et,  chose  à  noter,  dans  les 
canaux  urinaires  du  rein,  en  abondance,  après  autopsie. 

Je  n'ai  jamais  eu  occasion  d'observer  des  cas  analogues. 

4*  Cas,  —  Jl  m'a  semblé  curieux  de  rechercher  si  la  ré- 
tention intestinale  pourrait  provoquer  la  lipurie,  et  de  tirer 
des  expériences  entreprises  sur  ce  sujet  un  commence- 
ment de  théorie  du  passage  des  matières  grasses  dans 
l'urine. 

I.  Expériences  sur  les  cobayes.  —  Un  cobaye  sain  dont 
la  nourriture  contenait  un  peu  de  substances  grasses  a 
émis  une  urine  contenant  par  litre  Q,05  de  graisse  et 
11^71  d'urée. 

Je  lui  ai  fait  une  ligature  du  gros  intestin.  Après  vingt- 
quatre  heures,  son  urine  possédait  0,90  de  graisse  et  7,93 
d'urée. 

Cette  augmentation  de  la  graisse  urinaire  est  bien  réelle. 
Car,  tandis  que  les  poids  de  graisse  par  litre  sont  entre 
eux  comme  1  et  18,  les  volumes  d'urine  sécrétée  dans  les 
vingt-quatre  heures  sont  entre  eux  comme  S  et  1 . 

Un  autre  cobaye  sain  a  subi  une  semblable  ligature  de 
l'intestin  pendant  quarante-huit  heures.  Son  urine  renfer- 
nmit  après  ce  temps  l'%60  de  graisse,  soit  une  quantité 
deux  fois  plus  considérable  que  celle  de  Turine  du  cobaye 
dont  l'intestin  n'avait  été  lié  que  vingt-quatre  heures. 

(i)  Gazette  hebdomadaU*e  médicale  de  Prague ,  1882,  n«  33. 
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Ces  expériences  établissent  donc  ce  fait  que  la  rétention 
intestinale  provoque  le  passage  des  graisses  dans  Turine  ; 
mais  elles  prouvent  de  plus  que  ce  passage  peut  être  aisé- 
ment obtenu  chez  des  tierbivores,  ce  qui  est  intéressant, 
puisque  Lang  a  dit  que  ces  animaux  sont  particulièrement 
réfractaires  à  la  lipurie  (1). 

II.  Expériences  sur  le  chien.  —  J'ai  fait  une  ligature  de 
l'intestin  à  un  chien,  et  je  l'ai  maintenue  quarante-huit 
heures.  La  sécrétion  rénale  de  cet  animal  a  été  fortement 
modifiée,  puisque  la  quantité  d'urée  a  paa&é  de  33,06  à 
15,37  ;  mais  la  proportion  de  graisse  est  restée  la  même 
qu'avant  l'opération  (traces). 

Le  sang  lui-même  ne  s'était  pas  enrichi  en  substances 
grasses.  II  en  ocmtenait  0,27  par  litre,  proportion  même 
assez  faible. 

III.  Faits  recueillis  par  f  examen  de  malades  atteints  de 
hernies.  —  Premier  malade.  —  C^ôtait  un  individu  atteint 
d'une  hernie  étranglée  depuis  vingt-quatre  heures.  A  ce 
moment,  il  émettait  une  urine  contenant  : 

Graisse 0,32 

Urée 15,37 

Quelques  heures  après  avoir  été  opéré  (cure  radicale), 
j'ai  trouvé  : 


Graisses 0,07 

Urée 15,37 

Donc  la  rétention  intestinale  avait  déterminé  l'apparition 
de  quantités  appréciables  de  graisse  dans  l'urine,  bien  que 
la  sécrétion  urinaire  n'en  ait  pas  été  sensiblement  impres- 
sionnée, ainsi  que  le  taux  d'urée  resté  constant  le  prouve. 

Deuxième  et  troisième  malades.  —  Il  s'agissait  d'hommes 
porteurs  de  fortes  hernies  non  étranglées.  Leurs  urines 
contenaient  0,05  et  0,065  de  graisses,  quantités  presque 

(1)  DicL  encyclop,  des  se.  méd,,  5»  série,  t.  I,  p.  564,  1886. 
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aégligeables,  puisque  j'ai  obtenu  chez  un  homme  bien 
portant,  mais  soumis  à  un  régime  riche  en  viande,  le  nom- 
bre O^'.OS  pour  les  graisses,  tandis  que  Turée  atteignait 
celui  de  26,90. 

CONCLUSIONS 

De  tous  ces  faits  on  peut  conclure  que  le  passa^  des 
graisses  dans  l'urine  peut  être  dû  : 

1*  A  la  présence  d'un  parasite  dans  le  sang,  et  on  a  vu 
que  le  fonctionnement  du  rein  n'en  parait  pas  impressionné 
relativement  à  sa  sécrétion  des  principes  normaux  ; 

^  A  certains  cas  pathologiques  et  en  particulier  à  celui 
d'un  mal  de  Bright  ;  la  lipurie  était  d'ailleurs  très  légère  ; 

3°  A  l'ingestion  abondante  des  graisses  ; 

4*  A  la  rétention  intestinale  ;  mais  dans  ce  cas  il  faut 
distinguer  entre  les  effets  produits  par  la  ligature  expéri- 
mentale ou  pathologique  chez  l'homme,  le  cobaye  ou  le 
chien. 

Tandis  que  chez  les  deux  premiers,  une  rétention  intes- 
tinale de  vingt-quatre  heures  peut  suffire  à  faire  passer  les 
graisses  dans  l'urine,  chez  le  chien  une  rétention  de  qua- 
rante-huit heures  n'a  produit  aucun  effet  semblable. 

Ces  conclusions  sont  la  traduction  sans  interprétation  des 
faits  observés.  Je  vais  essayer  de  présenter  quelques  expé- 
riences faites  en  collaboration  avec  M.  Dissard  qui  per- 
mettent d'accorder  aux  faits  relatés  plus  haut  sur  la  liga- 
ture de  l'intestin  une  importance  plus  grande  en  dévoilant 
peut-être  la  cause  de  la  plupart  des  chyluries  et  lipuries. 

On  sait,  en  effet,  que  le  premier  effet  de  rétention  intes- 
tinale est  d'arrêter  l'écoulement  de  la  bile  dan<^  l'intestin. 

Il  était  logique  de  penser  que  la  lipurie  produite  par 
cette  rétention  intestinale  était  due  en  partie  à  la  résor- 
ption de  la  bile. 

Pour  le  démontrer  nous  avons  injecté  dans  le  péritoine 
d  un  cobaye  4  cent,  cubes  de  bile  de  bœuf.  Il  est  mort 
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après  30  heures  sans  avoir  uriné.' Sa  vessie,  après  autopsie, 
contenait  l'''',30  d^urine,  et  cette  urine  contenait  4  grammes 
de  graisse  par  litre,  proportion  considérable. 

Nous  avons  injecté  à  un  autre  cobaye  6  cent,  cubes  de 
la  même  bile.  Pendant  les  premières  24  heures  il  urina 
15  cent,  cubes  d'un  liquide  possédant  0^,20  de  graisse 
par  litre  ;  dans  les  24  heures  qui  suivirent  il  élimina  9  cent, 
cubes  d'urine  en  contenant  0^,50. 

Un  troisième  cobaye,  auquel  on  n'avait  pas  fait  subir 
d'opération,  sécréta  une  urine  absolument  exempte  de 
graisse. 

Ces  faits  montrent  que  l'injection  péritonéale  de  bile  pro- 
voque la  lipurie,  bien  que  d'une  manière  très  inégale, 
chez  les  cobayes  et  nous  permettent  de  penser  que  la  ré- 
sorption biliaire  est  un  des  facteurs  principaux  du  passage 
des  graisses  dans  la  sécrétion  rénale.  La  chylurie  serait 
donc  une  maladie  du  foie. 

Nous  poursuivons  d'ailleurs  des  études  sur  ce  sujet. 

On  a  pu  penser  aussi,  que,  dans  le  cas  de  la  chylurie 
parasitaire,  les  substances  albuminoïdes  du  sang  étaient 
transformées  en  graisses  sous  l'influence  de  la  filaire,  et 
bien  que  cette  opinion  soit  difficile  à  soutenir,  elle  semble 
recevoir  une  confirmation  dans  une  analyse  que  Hoppe- 
Seyler  (1)  fit,  il  y  a  plus  de  vingt  ans,  du  sang  d'une  dame 
atteinte  de  chylurie. 

D'après  les  résultats  obtenus  par  ce  savant,  le  sérum  con- 
tenait moins  d'albumine  (2)  et  plus  de  graisses  que  d'habi- 
tude. 

La  quantité  de  cholestérine  et  delécithine  fut  beaucoup 
plus  grande  dans  le  caillot  que  dans  le  sérum,  tandis  que 
les  matières  grasses  furent  contenues  surtout  dans  le  sérum, 
de  telle  sorte  que  les  globules  sanguins  ne  contenaient  pas 
plus  de  graisse  qu'à  l'état  normal. 

(1)  Jahreshericht  fur  Thierchemie,  t.  I,  p.  113. 

(2)  L'auteur  fait  remarquer  que  la  faible  teneur  du  sang  en  albumine  pou- 
vait tenir  à  raibuminurie  qui  était  considérable. 
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Le  sang  n'était  pas  plus  pauvre  en  hémoglobine  et  en 
globules  sanguins  qu'à  Tétat  de  santé. 

Je  n'ai  pas  pu  citer  dans  cette  étude  tous  les  mémoires 
qui  ont  paru  sur  la  question.  Les  uns  ne  m'ont  pas  paru 
avoir  d'intérêt  pour  le  chimiste,  mais  j'en  conseille  la  lec- 
ture aux  cliniciens  ;  d'autres  présentant  un  très  grand  in- 
térêt en  physiologie  générale  m'ont  paru  ne  pas  se  rap- 
porter directement  à  l'objet  de  mon  travail.  Parmi  ceux-ci 
je  recommande  particulièrement  le  mémoire  de  M.  Duclaux 
sur  la  migration  des  graisses.  {Annales  de  f  Institut  Pas- 
teur, i.l,  p.  147,1887.) 
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Appareil  à»  acide  sulfureux  pour  la  stérilisation  des 
sondes  en  gomme  et  en  caoutchouc. 

Les  travaux  de  M.  le  professeur  Guyon  et  de  ses  élèves  ont 
surabondamment  démontré  l'absolue  nécessité  de  prati- 
quer le  cathétérisme  avec  des  instruments  aseptiques.  La 
stérilisation  des  instruments  métalliques  est  des  plus  faciles 
à  réaliser  :  l'étuve  sèche  est  un  moyen  très  sûr,  très  simple 
et  très  pratique;  aussi  est-il  généralement  adopté.  Pour 
les  sondes  en  gomme  et  en  caoutchouc,  qui  sont  facilement 
détériorées  par  la  chaleur  et  les  antiseptiques  forts,  le 
problème  est  plus  difficile  à  résoudre. 

Dans  un  article  paru  dans  les  Annales  des  maladies  des 
organes  génito-urinaires,  en  janyier  1890,  M.  le  D'Aibarran 
étudiant  les  différents  modes  de  désinfection  des  sondes^ 

ANN.   DB8  MAL.  DBS  ORG.  URIN.  —  TOMB  XI.  10 


146  BOULANGER. 

donne  la  préférence  à  la  stérilisation  par  Tacide  sulfureux. 
E  décrit  Tappareil  qu'a  fait  construire  dans  ce  but  M.  le 
professeur  Guyon  et  qui  est  mis  en  usage  journellement 
dans  son  service  à  l'hôpital  Necker.  Cet  appareil  très  sim  - 
pie  et  très  pratique  ne  peut  malheureusement  être  employé 
qu*en  plein  air  à  cause  de  Tabondant  dégagement  de 
vapeurs  sulfureuses  qui  s'échappent  de  l'appareil  pendant 
son  fonctionnement  et  au  moment  de  son  ouverture  pour  y 
prendre  les  sondes. 

Cet  inconvénient  ne  permettant  d'utiliser  cet  appareil 
qu'à  l'hôpital,  j'ai  cherché  à  le  faire  disparaître  en  ima- 
ginant un  dispositif  qui  permette  d'employer  l'acide  sulfu- 
reux dans  la  pratique  courante. 

Dans  ce  but  j'ai  fait  construire  par  la  maison  Fontaine 
un  appareil  qui,  malgré  son  apparente  complication,  est  d'un 
maniement  facile  et  qui  évite  toute  déperdition  au  dehors 
de  l'acide  sulfureux  pendant  les  différentes  manipulations 
nécessitées  pour  sa  production  et  par  le  nettoyage  de  l'ap- 
pareil. 

DESCRIPTION 

Cet  appareil  comprend  trois  parties  distinctes  : 

1®  Le  générateur  A; 

2«  L'étuve  B  ; 

3**  Le  flacon  laveur  C. 

Le  générateur  se  compose  d'un  ballon  A,  portant  à  sa 
partie  supérieure  trois  tubulures,  qui  reçoivent  deux  enton- 
noirs contenant  :  l'un,  l'acide  chlorhydrique,  l'autre,  le 
bisulfite  de  soude  nécessaires  à  la  production  de  l'acide  sul- 
fureux, et  un  tube  de  dégagement  D,  plus  un  tube  de  sûreté. 

A  la  partie  inférieure  du  ballon  se  trouve  un  tube  à 
robinet,  rodé  sur  un  flacon  laveur  K  contenant  une  solu- 
tion de  soude  caustique  étendue  de  trois  quarts  d'eau.  Ce 
flacon  sert  à  recevoir  et  à  décomposer  les  produits  formés 
par  la  réaction  de  l'acide  chlorhydrique  sur  le  bisulfite  de 
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soude  :  les  gaz  s'échappeot  dans  l'air  extérieur  par  le 
(ube  L.  Ce  flacon  porte  en  outre  un  robinet  de  vidange  P 


et  un  entonnoir  M,  qui  est  muai  ainsi  que  les  entonnoirs 
BS  et  AC  de  robinets,  afin  d'empêcher  toute  déperdition 
d'acide  sulfureux. 
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L'étuve  B  est  simplement  un  flacon  en  verre  de- dimen- 
sions suffisantes  pour  contenir  les  tubes  renfermant  les 
sondes,  et  portant  à  sa  partie  supérieure  une  large  ouverture 
fermée  par  un  double  bouchon  à  l'émeri  qui  en  assure 
l'absolue  étanchéité.  Latéralement  deux  tubulures  le  font 
communiquer,  d'une  part,  avec  le  générateur  A,  ou  avec  la 
soufflerie  S,  le  robinet  et  les  voies  parallèles  F  permettant 
de  le  mettre  en  rapport  à  volonté  soit  avec  l'un  ou  avec 
l'autre;  d'autre  part  avec  le  flacon  laveur  C.  Il  est  destiné 
à  décomposer  Tacide  sulfureux  produit  en  excès  pendant  la 
réaction  et  celui  que  contient  Tétuve  B,  laquelle  doit  en 
être  complètement  débarrassée  avant  d'être  ouverte.  Ce 
flacon  qui  a  le  même  rôle  que  le  flacon  laveur  K  du  géné- 
rateur, est  comme  lui  en  communication  avec  Tair  exté- 
rieur par  le  tube  G  :  il  est  également  muni  d'un  entonnoir 
de  remplissage  à  robinet  N,  d'un  robinet  de  vidange  R  et 
contient  aussi  une  solution  de  soude  étendue.  La  soufflerie 
ne  présente  rien  de  particulier  si  ce  n'est  qu'auparavant 
d'arriver  dans  l'étuve,  l'air  injecté  est  filtré  sur  de  l'acide 
contenue  dans  l'éprouvette  H. 

FONCTIONNEMENT    DE    L'APPAREIL 

Les  sondes  préalablement  lavées  intus  et  extra  avec  la 
solution  de  biodure  à  g~  et  bien  séchées  sont  placées  dans 
les  tubes  oii  elles  doivent  séjourner  après  leur  sortie  de 
l'étuve,  et  ces  tubes  sont  introduits  dans  le  récipientB.  Les 
robinets  £  et  F  sont  tournés  de  manière  à  ce  que  le  géné- 
rateur communique  avec  l'étuve  et  celle-ci  avec  le  flacon 
laveur  C.  Le  robinet  du  tube  inférieur  du  ballon  A  étant 
fermé,  on  ouvre  les  robinets  des  entonnoirs  AC  et  BS,  de 
façon  à  ce  que  l'écoulement  de  l'acide  chlorhydrique  et  du 
bisulfite  se  fasse  lentement,  presque  goutte  à  goutte.  Vingt 
grammes  de  chaque  substance  suffisent  pour  produire  le 
volume  d'acide  sulfureux  nécessaire  pour  chasser  l'air  con- 
tenu en  B,  et  le  remplir  complètement.  Lorsque  la  réaction 
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est  arrêtée,  on  ferme  les  robinets  E  et  F.  Les  sondes  se 
trouvent  ainsi  plongées  dans  lacide  sulfureux  et  sans  com- 
munication avec  l'air  extérieur.  Elles  doivent  y  séjourner 
quelque  temps,  trois  heures  suffisent  d'après  M.  le  D"*  Al- 
barran  et  elles  n'y  éprouvent  aucune  détérioration.  Quand 
on  veut  retirer  les  sondes,  il  faut  avant  d'ouvrir  le  réci- 
pient B  le  vider  du  gaz  qu'il  contient.  Pour  cela,  on  met 
l'étuve  B  en  communication  avec  la  soufflerie  S,  en  tour- 
nant dans  le  sens  convenable  la  clef  du  robinet  E,  et  en 
ouvrant  également  le  robinet  F.  En  faisant  agir  la  souf- 
flerie, Facide  sulfureux  est  chassé  de  B  en  C  où  il  se  dé- 
compose au  contact  de  la  soude,  et  au  bout  de  quelques 
minutes  il  est  remplacé  par  de  Tair  filtré.  On  peut  à  ce 
moment  ouvrir  sans  inconvénient  l'étuve  B. 

Après  chaque  opération,  il  est  bon  de  vider  le  ballon  A. 
Pour  cela  îl  suffit  d'ouvrir  le  robinet  du  tube  inférieur  qui 
déverse  dans  la  solution  contenue  dans  le  flacon  K  les 
résidus  de  la  réaction  oh  ils  se  décomposent  en  présence  de 
la  soude.  L'appareil  est  alors  prêt  à  fonctionner  de  nou- 
veau. J'emploie  cet  appareil  depuis  quelques  mois,  et  lors- 
quil  est  manié  avec  soin,  il  donne  de  bons  résultats;  aussi 
je  le  crois  appelé  à  rendre  quelques  services. 
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PRESSE  FRANÇAISE 

1^  Incontinence  nocturne  d'urine  et  phimosis,  par  M.  le 
D'LouMEAU,  {Annales  de  lapoliclim'que  de  Bordeaux  y  j^myier  1893). 
—  M.  le  D'  Loumeau  rapporte  Tobservation d'une  incontinence 
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nocturne  d'urine  chez  un  garçon  de  lo  ans  atteint  de 
phimosis  congénital,  incontinence  qui  fut  guérie  par  la  cir- 
concision :  de  cette  observation,  il  pense  qu'il  est  permis  de 
tirer  la  conclusion  pratique  suivante  ;  c'est  que  Tune  des 
causes,  jusqu'ici  peu  étudiée^  de  l'incontinence  nocturne 
d'urine  est  la  longueur  exagérée  du  prépuce  et  que  la  circon- 
cision doit  être  proposée  d'emblée  à  tout  sujet  atteint  à  la  fois 
de  phimosis  et  d'incontinence  essentielle  d'urine. 

2®  L'abus  DU  LAIT  chez  les  albuminuriques,  par  MM.  Legorché  et 
Talamon  {Médecine  modetme^  14  janvier).  —  Pour  beaucoup  de 
médecins  le  lait  est  la  médication  absolue  de  Talbuminurie, 
mais  un  homme  doit  absorber  4  litres  de  lait  journellement 
pour  avoir  sa  ration  normale,  pour  subvenir  aux  besoins  de 
l'organisme.  11  y  a  peu  d'estomacs  susceptibles  de  supporter 
longtemps  ce  régime  à  pareille  dose.  Par  conséquent,  d'un  côté 
généralement  insuffisance  de  ration,  de  l'autre  impossibilité 
de  la  continuation  du  régime,  telles  sont  les  raisons  qui  doivent 
faire  modifier  le  régime.  Le  lait  doit  donc  être,  chez  un  albu- 
minurique,  prescrit  comme  médicament  et  non  comme 
aliment.  Le  régime  lacté  absolu  est  utile  quand  il  y  a  indica- 
tion nette  d'exciter  la  sécrétion  urinaire  et  de  provoquer  la 
polyurie  (néphrites  aiguës  :  épisodes  aigus  du  mal  de  Bright). 
Au  bout  de  8  à  15  jours  de  ce  régime,  on  a  obtenu  du  lait  tout 
ce  que  l'on  pouvait  obtenir  :  il  faut  revenir  alors  progressi- 
vement au  régime  normal,  en  combattant  l'albuminurie  par 
d'autres  moyens. 

3**  Traitement  de  la  phase  gonogoccique  de  la  blennorrhagie, 
par  M.  le  D"^  Janet  {Semaine  médicale,  11  janvier).  —  Dans  ce 
travail,  M.  Janet,  complétant  le  mémoire  qu'il  a  publié  sur  ce 
sujet  dans  les  Annales  (avrils  juin  1892),  étudie  principalement 
l'action  du  permanganate  de  potasse  sur  la  blennorrhagie,  sui- 
vant une  méthode  spéciale. 

La  première  condition  du  traitement  est  de  rechercher  le 
gonocoque  et  la  localisation  de  ce  microbe  :  puis  de  laver  au 
permanganate  soit  l'urèthre  antérieur  seul,  soit  les  deux 
urèthres.  Ces  lavages  se  font  à  Taide  d'un  siphon  ordinaire 
muni  d'un  tube  de  deux  mètres  terminé  par  une  canule  de 
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verre  conique  suffisamment  grosse  pour  obturer  complètement 
le  méat  :  50  centigrammes  de  pression  suffisent  pour  Turèthre 
antérieur;  1  mètre  à  1°*,50  pour  les  deux  urèthres.  Le  lavage 
de  Turèthre  antérieur  se  fait  par  le  va-et-vient  de  la  canule  qui 
obture  et  débouche  alternativement  le  méat.  Si  Ton  veut  laver 
l 'urèthre  postérieur,  on  fait  aller  le  liquide  dans  la  vessie,  en 
augmentant  la  pression  et  obturant  le  méat;  le  malade  pisse 
en  comprimant  de  temps  en  temps  le  méat.  Ces  lavages,  qui 
varient  d'un  demi-litre  à  un  litre,  doivent  être  faits  à  vessie 
vide,  immédiatement  après  la  première  miction.  Après  chaque 
lavage,  le  prépuce  et  le  gland  sont  désinfectés  avec  un  tampon 
de  ouate  imbibé  de  permanganate. 

L'espacement  des  lavages  doit  êlre  de  12  heures  en  cas  de 
traitement  abortif  et  de  24  heures  dans  les  autres  cas,  sans 
aucune  interruption. 

Les  doses  varient  de  1/4000"  à  1/5000*»;  on  peut  monter  à 
1/1000*  et  même  1/500";  aucune  médication  interne  :  on  utilise 
les  bains  prolongés. 

D'après  M.  Janet,  un  traitement  abortif  demande  douze 
lavages  en  moyenne,  une  chaudepisse  chronique  à  gonocoque 
se  désinfecte  en  quatre  ou  cinq  lavages.  La  blennorrhagie  spé- 
cifique est  alors  guérie,  reste  la  blennorrhagie  post-spécifique. 
La  statistique  donne  13  succès  sur  21  cas  de  traitements 
aborUfs.  Pour  les  uréthrites  aiguôs,  subaiguôs  et  chroniques, 
40  cas,  37  succès,  3  insuccès  :  il  faut  entendre  par  succès  la 
désinfection  du  canal. 

M.  Janet  conseille  les  injections  de  nitrate  d'argent  pour 
s'assurer  que  le  gonocoque  est  bien  détruit. 

4<>  iNDICATIOIfS  ET  CONTRE-INDICATIONS  DE  LA  SONDE  A    DEMEURE 

APRÈS  l'uréthrotomie  INTERNE,  par  MM.  Bordas  et  Edm.  Wickhah 
(Rueff,  1892,  Paris).  —  Ce  travail  est  la  suite  ou  plutôt  le  dé- 
veloppement des  conclusions  formulées  par  le  regretté  D'  Hor- 
teloup  au  Congrès  de  chirurgie,  qui  sont  : 

1^  Avant  toute  uréthrotomie  interne,  on  doit  procéder  à  l'exa- 
men bactériologique  des  urines. 

a.  Si  elles  ne  cultivent  pas,  la  sonde  à  demeure  est  inutile. 

p.  Si  elles  donnent  lieu  à  culture,  la  sonde  à  demeure  est  né- 
cessaire pour  prévenir  l'accès  fébrile  post-opératoire. 
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i"*  La  bactérie  pyogène  est  loin  d'être  le  seul  micro-oi^a- 
nisme  pathogène  ;  on  la  rencontre  plutôt  rarement.  Les  micro- 
organismes ne  sont  jamais  associés. 

MM«  Bordas  et  Wickham,Mans  leur  brochure,  décrivent  avec 
détails  non  seulement  les  précautions  à  prendre  pour  recueillir 
et  examiner  les  urines,  mais  encore  les  conclusions  pratiques 
qui  ressortentde  la  lecture  des  observations  de  leurs  opérés. 

En  ce  qui  concerne  la  reconnaissance  des  microbes,  on  fait 
uriner  le  malade  directement  dans  une  éprouvette  seulement 
dans  la  deuxième  partie  de  la  miction  :  on  bouche  avec  un 
tampon  de  ouate  :  Turine  recueillie  sert  à  ensemencer  des  bal- 
lons remplis  de  bouillon  de  veau  peptonisé.  On  prend  une 
goutte  du  liquide  suspect  à  Taide  d*un  fil  de  platine  stérilisé, 
on  ensemence  les  ballons  et  on  place  ces  derniers  dans  une 
étuve  à  40  degrés.  En  général,  lorsque  les  urines  sont 
septiques,  le  liquide  de  culture  devient  louche  au  bout  de 
24  heures. 

D*après  les  17  observations  recueillies,  il  ressort  que  les 
opérés  à  urines  aseptiques  n'ont  nullement  souffert  d'avoir  été 
privés  de  la  sonde  à  demeure  après  Turéthrotomie  et  que  ceux 
dont  la  septicité  des  urines  avait  été  reconnue  n'auraient  pas 
présenté  de  frissons  et  de  sueurs,  si  on  leur  avait  placé  une 
sonde  à  demeure  après  le  débridement. 

Les  auteurs  concluent  que  sans  être  ennemis  de  la  sonde  à 
demeure,  ils  sont  convaincus  qu'elle  n'est  pas  toujours  inoffen- 
sive et  que  son  port  est  toujours  désagréable. 

Cette  question  de  la  sonde  à  demeure  est  à  l'ordre  du  jour  : 
elle  a  été  aussi  discutée  dans  une  des  dernières  séances  de  la 
Société  de  médecine  de  Bordeaux. 

S'il  m'était  permis  de  donner  ici,  une  fois  par  hasard,  mon 
opinion  personnelle,  je  crois  que  l'ancienne  méthode  de  mettre 
toujours  une  sonde  à  demeure  après  l'uréthrotomie  me  parait 
une  excellente  chose  :  le  port  de  cette  sonde  n'a  pas  en  général 
des  inconvénients  aussi  sérieux  que  l'on  veut  bien  le  dire,  et 
le  bénéfice  en  est  réel  :  d'autant  plus  qu'une  urine  aseptique 
peut  parfaitement  donner  un  frisson,  après  la  première  mic- 
tion. 11  faut  tenir  compte  des  microbes  uréthraux.  D'un  côté 
peu  de  danger,  de  l'autre  incertitude  dans  les  manifestations. 
Ces  considérations  m'engagent  à  me  ranger  parmi  les  parti- 
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sans  de  la  sonde  h  demeure  dans  tous  les  cas,  quand  les  ma- 
lades peuvent  la  supporter. 

MM.  Bordes  et  Wickham,  terminent  leur  très  intéressant  tra- 
vail par  la  donnée  des  résultats  bactériologiques  obtenus. 

Snr  il  cas,  ils  ont  constaté  la  présence  de  : 

Bactérie  putride  de  Passet 3  fois. 

MicrococcuB  pyogenes  aureus 2    — 

Coli  commune 4    — 

Bacterium  termo i    — 

Micro-organisme  non  défiai 1    — 

D'  Delefosse. 


PRESSE  ALLEMANDE 

I'^Le  bleu  de  méthylène  dans  le  diagnostic  CTSTOSGOPIQUE(£*m 

Versuch  den  Harn  zu  diagnostischen  Zwecken  mit  Methylenblau 
:«  fârben)^  par  Kutner  [Deut.  med.  Wochensch^  1892,  n**  48, 
p.  1086).  —  L'auteur  a  voulu  utiliser,  pour  Tezamen  cystosco- 
pique^la  coloration  verte  de  Turine  qui  survient  après  Tinges- 
tion  du  bleu  de  méthylène.  Par  des  expériences  préalables  sur 
soi-même  et  sur  deux  autres  individus,  il  a  d'abord  déterminé 
la  dose  non  nuisible  (50  à  70  centigr.)  qui  donne  la  coloration 
la  plus  intense  (verte  et  non  pas  bleue  comme  l'admettent  Ehr- 
lich  et  Guttmann)  et  le  moment  auquel  cette  coloration  est 
la  plus  marquée  (2  h.  à  3  h.  après  Tinjection). 

Si  Ton  fait  Texamen  cystoscopique  dans  ces  conditions,  on 
voit  :  1»  une  urine  verte  sourdre  par  l'orifice  des  uretères  et 
trancher  ainsi  sur  la  solution  boriquée  qui  remplit  la  vessie.  Le 
bleu  de  méthylène  est  donc  excrété  sous  forme  d'une  matière 
colorante  verte  ; 

^  L'épithélium  du  fond  de  la  vessie,  surtout  au  pourtour  des 
orifices  uretéraux  est  aussi  coloré  en  vert.  Après  son  passage  à 
travers  les  reins,  le  bleu  de  méthylène  ne  perd  donc  pas  la  pro* 
priété  de  colorer  les  cellules  vivantes. 
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^^  La  glycérinb  dans  la  néphrolithuse  {Ueber  eine  neue  Be- 
handlungsmethode  der  Nephrolithiasis  mit  Glycerin),  par  Hermann 
{.Prag.  med.  Wochensch,,  1892,  n^  47  et  48).  —  L*auteur  a  es- 
sayé la  glycérine  à  haute  dose  (50  à  100  grammes)  dans  le  trai- 
tement de  la  lithiase  rénale  chez  un  grand  nombre  de  malades, 
et  obtenu  des  résultats  très  satisfaisants. 

2  à  3  heures  apès  Tingestion  de  cette  dose,  les  malades 
éprouvent,  dans  la  région  lombaire,  des  douleurs  analogues  à 
celles  des  coliques  néphrétiques.  L*unné  commence  alors  à 
charrier  des  concrétions  urinaires  dont  les  dimensions  varient 
de  celles  du  gravier  à  celles  de  véritables  calculs  gros  comme 
un  pois. 

L'ingestion  de  glycérine  à  haute  dose  ne  provoque  des  acci- 
dents (état  de  collapsus  très  léger,  diarrhée)  que  chez  des  indi- 
vidus dont  les  voies  digestives  ne  sont  pas  en  bon  état. 

Les  expériences  faites  par  Fauteur  lui  ont  montré  que  la 
glycérine  ne  dissout  pas  les  concrétions  uriques.  Pour  expli- 
quer cette  action  spéciale  de  la  glycérine,  il  admet  que  la  gly- 
cérine, en  provoquant  une  soif  qui  fait  beaucoup  boire,  aug- 
mente la  tension  dans  Tarbre  urinaire  et  facilite  le  glissement 
et  Télimination  des  calculs  en  rendant  Turine  visqueuse. 


3^  Myosarcome  du  rein,  par  M.  Hbidemann,  {Soc,  de  méd.  de 
Greifswald,  3  décembre  1892,  Mercredi  méd,,  1893).  —  Il  s*agit 
d'une  tumeur  rénale  rencontrée  chez  un  enfant  d'un  an  et  demi, 
présentant  les  caractères  d'un  sarcome  avec  nombreuses  fibres 
musculaires  striées.  Les  tumeurs  de  ce  genre  sont  très  rares, 
et  s'observent  le  plus  souvent  dans  le  rein  ou  le  testicule.  L'au- 
teur pense  qu'il  s'agit  dans  ce  cas  d'une  transposition  d'éléments 
embryonnaires  ou  d'une  anomalie  de  développement  anté- 
rieure à  la  différenciation  complète  du  blastoderme.  L'auteur 
se  fonde  dans  son  opinion  sur  l'existence  d'une  capsule  épaisse 
enveloppant  entièrement  la  tumeur  ;  celle-ci  est  incluse  dans  le 
parenchyme  rénal  qui  constitue  autour  d'elle  une  couche  de 
2  cent,  d'épaisseur.  La  tumeur,  de  24,  12,  8  cent,  dans  ses 
différents  diamètres,  présente  dans  son  tissu  homogène  gris 
blanchâtre  des  tractus  fibroïdes  nombreux  de  3/4  de  centim.  de 
large,  en  partie  rouge  comme  du  muscle,  en  partie  blan- 
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châtre.  Ces  tractns  sont  formés  de  fibres  musculaires  nettement 
striées,  ayant  Taspect  de  fibres  embryonnaires. 

4**  Affection  gonnorrhéique  des  glandes  sébacées  du  pénis 
[Weitere Beitràge  zur  Lehre  von  der  gonotThoischen  Erkrankung 
ier  Talgdrûsen  am  Pénis)  ^  par  K.  Touton  [Berlin,  klin,  Wo- 
chenschr.,  4892,  n**  51,  p.  1303).  —  L'auteur  publie  un  nouveau 
cas  d'affection  gonorrhéique  des  glandes  préputiales  avec  exa- 
men histologique  et  microscopique  qui  a  démontré  la  présence 
du  gonocoque.  Ce  cas  confirmerait  donc  un  travail  antérieur 
de  l'auteur  et  montrerait  ainsi  : 

1*  Que  les  glandes  sébacées  du  pénis  peuvent  être  atteintes 
de  gonorrhée,  de  sorte  que  les  canaux  dits  para-uréthraux  et 
préputiaux  ne  sont  très  probablement  que  ces  glandes  sébacées 
modifiées  par  ce  processus  ; 

^'^Que  le  virus  gonorrhéique  peut  provoquerune  prolifération 
et  ane  transformation  de  Tépithélium  de  ces  glandes  ; 

3^  Qu'il  existe  une  inflammation  chronique  de  ces  glandes 
produite  par  le  gonocoque  ou,  en  labsence  de  celui-ci,  par 
d'autres  micro-organismes. 

5'' Arthrite  blennorrhagique  (Zur  Ca«ut>^i/;  der  blennorrkagi- 
schen  Complicationen  :  Arthritis  blennorrhagica) ,  par  Stern 
[Mûnch,  med,  Wochensch,,  4892,  n*»  49, p.  872). —  L'auteur  rap- 
porte un  cas  d'arthrite  de  l'articulation  tibio-tarsienne  gauche, 
sunrenue  10  jours  après  le  début  d'une  gonorrhée  aiguë  et 
ayant  résisté  à  la  révulsion  et  au  salicylate. 

La  ponction  de  l'articulation  permit  de  retirer  une  certaine 
quantité  de  liquide  dont  l'examen  microscopique  a  montré  la 
présence  des  gonocoques  caractéristiques. 

6"  Neurasthénie  par  coït  incomplet  {l/ber  Coitus  reservatus 
(ils  Ursache  sexualer  Neurasthénie  bei  Mànnern),  par  ëulenburg. 
\ Internat.  Centrale,  f.  PhysioL  und  PathoL  der  Ham-und  Sexual- 
organe,  1893,  Bd.  IV,  p.  3). —  L'auteur  attire  l'attention,  en  appor- 
tant une  observation  à  Tappui,  sur  la  fréquence  de  la  neuras- 
thénie masculine  dont  la  cause  exclusive  est  la  coït  incomplet 
'«^jaculation  hors  du  vagin),  tendant  à  remplacer  de  plus  en  plus 
tous  les  autres  moyens  anti-conceptionnels. 


i56  BROCA. 

7"  Uroroséine  {Ein  Beilrag  zur  Lehre  von  denBarnfarbstoffen. 
Ueber  das  so  germante  Uroroseiriy  Barnvosa),  par  Rosin,  {Deut. 
med.  Wochensc h, y  iS9^,  n**  3,  54).  —  L'auteur  a  fait  une  série  de 
recherches  pour  déterminer  la  substance  qui  donne  souvent 
une  coloration  rose  à  Turine  additionnée  d'acide  nitrique,  sul- 
furique  ou  phosphorique. 

La  coloration  en  question  se  forme  aux  dépens  d'une  substance 
chromogène  incolore  sous  l'influence  de  l'oxydation  produite 
parles  acides  en  question  ou  d'autres  substances  oxydantes  (eau 
de  chlore,  chlorure  de  chaux,  etc. )La matière  rose  se  dissout  dans 
l'alcool  amylique,  qu'il  faut  ensuite  traiter  par  la  potasse  ou  l'am- 
moniaque pour  se  débarrasser  d'autres  substances  colorantes 
de  l'urine.  Cette  matière  rose  est  sohible  dans  l'eau,  les  acides 
minéraux,  un  grand  nombre  d'acides  organiques,  l'alcool,  et  in- 
soluble dans  l'éther,  le  chloroforme,  le  benzol,  le  sulfurede  car- 
bone, l'éther  acétique,  etc.  ;  avec  les  alcalis  elle  forme  des  sels 
caustiques  stables,  incolores  et  possède  une  raie  d'absorption 
caractéristique  de  couleur  verte.  ' 

La  substance  chromogène  primitive  a  pu  être  isolée  dans 
l'urine  des  chevaux,  mais  sa  nature  est  encore  à  déterminer.  En 
tout  cas,  elle  n'est  pas  un  éther  sulfurique. 

La  substance  rose  existe  en  petite  quantité  dans  l'urine  des 
individus  bien  portants.  Mais  elle  abonde  dans  l'urine  des 
malades  atteints  d'affections  caractérisées  par  un  défaut  d'oxy- 
dation interstitielle  (diabète,  néphrite,  cancer,  anémie, 
phtisie,  etc.). 

Cette  substance  est  identique  à  l'uroroséine  étudiée  par 
Mencki  et  Sieber. 

8°  RÉACTIF  DE  l'albumine  {Ubei*  eine  empfindlicke  Reaktion  auf 
Eiweiss  im  Harne  nebst  eigeren  Bemerkungen  ûber  Eiweissauss- 
cheidung  bei  Gemuden),  par  Spiegler  (Centralb.  /*.  klin.  Medic, 
1893,  n°  3,  p.  49). — Le  nouveau  réactif  qui  permet  de  découvrir 
dans  l'urine  l'albumine  quand  celle-ci  se  trouve  même  à  une 
proportion  de  1/250  000,  a  la  composition  suivante  :  Sublimé 
corrosif  8,  acide  tartrique  4,  eau  distillée  200,  glycérine  20. 

On  remplit  une  éprouvette  au  tiers  avec  ce  réactif;  on  verse 
l'urine,  additionnée  d'acide  acétique,  le  long  des  parois  du  réci- 
pient, goutte  à  goutte.  Quand  il  existe  de  l'albumine,  il  se  forme 
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un  anneau  opaque,  si  l'urine  renferme  en  même  temps  de 
liode,  Tanneau  d'albumine  est  marqué  par  un  anneau  jaunâtre 
qui  se  dissout  dans  l'alcool. 

L'acide  acétique  qu'on  ajoute  à  l'urine  débarrasse  celle-ci  de 
la  presque  totalité  de  mucine. 

Avec  ce  réactif,  l'auteur  a  pu  constater  la  fréquence  de  l'albu- 

minerie  passagère  (12  à  24  heures)  après  le  surmenage  physique 

et  intellectuel. 

A.  Broga. 
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Société  médicale  du  IX^  arrondissement. 

{Journal  de  médecine  de  Paris,  1  et  2). 
i^  Présentation  d'un  volumineux  calcul  vésical  extrait  par 

L\  TAILLE  HYPOGASTRIQUE  CHEZ  UN  VIEILLARD  DE  77  ANS  :  GUÉRISON^ 

par  M.  le  D'  Jamin.  —  Le  calcul  enlevé  mesure  exactement 
6%^  de  long,  5  c.  de  large  et  4%2  d'épaisseur  :  il  pèse  91  grammes. 
Le  centre  est  formé  par  un  très  volumineux  noyau  d'acide 
urique  et  Técorce  est  constituée  par  une  épaisse  couche  de 
phosphates. 

Le  vieillard  porteur  de  ce  calcul  était  à  toute  extrémité  quand 
notre  confrere  fut  appelé  auprès  de  lui  :  on  décida  de  pratiquer 
une  opération  d'urgence  presque  in  extremis,  M.  Jamin  essaya 
d'abord  la  lithotritie  ;  mais  il  ne  put  qu'écorner  le  calcul  :  la 
vessie  avait  une  forme  en  portefeuille  et  se  contractait  sur  le 
calcul  d*où  impossibilité  de  manœuvrer  les  mors  de  l'instru- 
ment. La  taille  fut  résolue  et  pratiquée  séance  tenante  :  la  ves- 
sie ne  fut  pas  suturée  car  elle  était  atteinte  d'une  cystite  grave 
et  ancienne  :  M.  Jamin  établit  un  drainage  sus-pubien.  Malgré 
des  conditions  aussi  défavorables,  le  malade  a  guéri. 

M.  Jamin  montre  ensuite   les  débris  d'un  énorme  calcul 


i 
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broyé,  tenant  à  bien  démontrer  que  les  dimensions  de  la  pierre 
ne  doivent  pas  constituer  l'indication  exclusive  de  la  taille. 

2^  De  la  suture  sacondaire  vésico-abdominale  après  la  taille 
HYPOGASTRiQUE ,  par  M.  le  D'  GuiARD.  —  M.  Guiard  a  conseillé, 
lorsqu'on  croit  pouvoir  se  permettre  de  faire  la  suture  com- 
plète de  la  vessie,  de  ne  pas  procéder  séance  tenante  à  la  réu- 
nion de  la  paroi  abdominale.  Le  danger  de  la  suture  totale  con- 
siste, en  effets  en  ce  que,  si  la  réunion  vésicale  vient  par 
malheur  à  céder,  Turine  trouve  l'issue  fermée  du  côté  des  té- 
guments et  s'infiltre  dans  le  péritoine.  Tandis  qu'avec  le  pro- 
cédé de  M.  Guiard,!il  ne  peut  plus  y  avoir  aucun  danger  d'infil- 
tration. La  réunion  de  la  plaie  abdominale  ne  doit  se  faire  que 
quatre  ou  cinq  jours  après  la  réunion  vésicale.  On  reproche  à 
ce  procédé  d'être  douloureux  et  de  ne  permettre  la  réunion  de 
la  plaie  que  quelques  jours  après  l'incision.  Notre  confrère  ré- 
pond :  1^  que  Je  procédé  n'est  pas  douloureux,  si  on  a  eu  soin  de 
placer,  au  moment  de  l'opération,  les  crins  de  Florence  qui 
doivent  faire  plus  tard  la  suture;  S^  que  la  réunion  de  la  plaie 
se  fait  très  bien  si  l'antisepsie  a  été  rigoureuse. 

3^  De   la  SONDE  A  DEMEURE  APRÈS    LA  LITHOTRITIE,    par    M.  le 

D'  GuiARD»  —  Suivant  la  pratique  de  M.  le  professeur  Guyon, 
M.  Guiard  place  une  sonde  à  demeure  .dans  le  canal  de 
Turèthre  après  la  lithotritie. 

Par  ce  procédé,  on  supprime  les  douleurs  de  la  miction;  on 
empêche  surtout  les  accidents  de  résorption  et  de  fièvre  uri- 
neusç  ou  même  d'infiltration  que  rendraient  possibles  les  exco- 
riations ou  lésions  diverses  du  canal  produites  pendant  les 
manoeuvres  opératoires:  enfin  on  prévient  la  rétention  d'urine. 
M.  Quiard  a  utilisé  les  sondes  inventées  dernièrement  par 
MM.  de  Pezzer  et  Malécot.  Il  fait  quelques  critiques  sur  ces 
sondes  en  préconisant  d'emprunter  à  chacune  d'elles  ce  qu'elles 
ofi*rent  de  meilleur.  La  sonde  de  M.  de  Pezzer  employée  avec 
le  mandrin  de  M.  Malécot  paraît  à  notre  confrère  la  meilleure 
manière  d'utiliser  ces  nouveaux  instruments.  M.  Guiard  a  bien 
soin  en  outre  d'appeler  l'attention  sur  un  fait  qui  est  malheu- 
reusement trop  fréquent;  toutes  les  fois  qu'il  a  mis  à  demeure 
des  sondes  en  caoutchouc,  elles  ont  provoqué  une  uréthrite 
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assez  intense  qui  s'est  prolongée  ensuite  pendant  des  semaines 
entières,  ce  qui  n'a  pas  lieu  au  môme  degré  avec  les  sondes  en 
gomme. 

H.  DuBuc  n*est  pas  partisan  des  sondes  à  demeure  après  la 
lithotritie. 

i"  Considérations  sur  la  sonde  a  ailerons,  par  M.  le  D'  Ma*- 
LÉcoT.  —  M.  Màlécot  est  Tauteur  d*une  sonde  à  ailerons  dont  il 
a  été  fait  la  description  dans  les  AnnalesY^nnée  dernière  (Con- 
grès de  chirurgie).  Depuis  cette  époque,  il  a  perfectionné  son 
invention  :  après  avoir  indiqué  le  mode  de  placement  de  la 
sonde  sur  le  mandrin  et  les  différentes  modifications  faites  aux 
ailerons,  notre  confrère  rapporte  13  observations  qui  dé- 
montrent la  facilité  d*introduction,  la  solidité  suffisante  de  la 
fixation  et  la  constance  du  bon  fonctionnement.de  cette  sonde 
nouveau  modèle.  Quand  la  vessie  contient  des  caillots  ou 
d'autres  produits  de  difficile  expulsion,  l'emploi  de  la  sonde  à 
ailerons  est  contre-indiquée  ;  mais  cette  sonde  est  utile  quand 
la  vessie  est  tolérante,  les  urines  simplement  chargées  de  pus 
ou  d'une  petite  quantité  de  sang,  sans  gros  caillots,  après  les 
lithotrities  bien  faites,  certaines  opérations  surTurèthre,  après 
la  taille  lorsque  les  tubes  ont  été  enlevés.  Elle  est  particulière- 
ment indiquée  chez  les  malades  difficiles  à  sonder  qui  ne 
souffrent  point  assez  pour  rester  couchés  ou  pour  lesquels  le 
séjour  au  lit  est  non  seulement  désagréable,  mais  encore  nui- 
sible, comme  la  plupart  des  prostatiques  par  exemple.  Les 
sondes  peuvent  rester  quinze  à  vingt  jours  dans  la  vessie,  sans 
être  incrustées,  quoique  Tincrustation  soit  possible;  mais 
même  dans  ces  cas,  on  peut  retirer  la  sonde  facilement.. 

D'  Delefosse. 
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Association  de  la  Presse  médicale. 

Congrès  international  de  médecine  de  Rome  en  1893. 

Le  13  janvier  dernier  a  eu  lieu,  chez  Marguerj,un  dlnet  spécial  de 
TAssociation  de  la  Presse  médicale,  sous  la  présidence  de  M.  le  prof. 
Gornil. 

Ce  banquet,  auquel  assistaient  les  syndics,  MM.  de  Ranse  et  Ce- 
zilly,  les  membres  du  Conseil  judiciaire  de  l'Association  et  quinze 
membres  participants,  était  offert  à  M.  le  commandeur  professeur 
Edouard  Maragliano,  directeur  de  llnstitut  de  clinique  médicale  à 
l'Université  royale  de  Gènes  et  secrétaire  général  du  Xl«  Congrès  io- 
iernational  de  médecine,  venu  à  Paris  pour  se  mettre  en  rapport  avec 
l'Association  de  la  Presse  médicale,  au  sujet  du  prochain  Congrès 
qui  doit  avoir  lieu  à  Rome,  du  24  septembre  au  1*'  octobre  1893. 

M.  le  Président  a  présenté  M.  le  prof.  Maragliano,  qui  a  répondu  en 
termes  des  plus  flatteurs  pour  notre  pays. 

Après  discussion,  il  y  a  été  décidé  ce  qui  suit  : 

1*  Par  les  soins  de  l'Association  de  la  Presse  médicale,  un  Comité 
est  institué  sous  la  dénomination  de  Comité  français  d*inUiative  et 
de  propagande  pour  le  Congrès  international  de  Rome  en  1893. 

Ce  Comité  a  pour  mission  de  mettre  tout  en  œuvre  pour  assurer 
la  participation  de  la  France  au  Congrès  de  Rome. 

2®  Sont  nommés  membres  de  ce  Comité  tous  les  membres  de  l'As- 
sociation de  la  Presse  médicale  présents  au  dîner  du  13  janvier,  à 
savoir:  MM.  Cornil,  président;  Cezilly,  de  Ranse,  syndics;  Chervin, 
Chevallereau,  Delefosse,  Doléris,  Gorecki,  Gougenheim,  Joffroy,  La- 
borde,  Landouzy,  LerebouUet,  Meyer,  Moure,  Prengrueber,  Ch.  Ri- 
chet;  M.  Baudouin,  secrétaire  général. 

3*  Le  bureau  du  Comité,  composé  de  MM.  Cornil,  président,  de 
Ranse  et  Cezilly,  syndics,  Marcel  Baudouin,  secrétaire,  fournira  tous 
les  renseignements  nécessaires  aux  intéressés  et  à  toutes  les  per- 
sonnes qui  désireraient  visiter  l'Italie  en  allant  assister  au  Congrès  de 
Rome. 

4®  Toutes  les  communications  relatives  aux  travaux  de  ce  Comité 
doivent  être  adressées  à  M.  le  D' Marcel  Baudouin,  secrétaire  général 
de  l'Association  de  la  Presse  médicale,  14,  boulevard  Saint-Germain, 
Paris. 


le  Rédacteur  en  Chef,  Gérant  :  D'  DKLKFOSSE. 


P*rU.  —  Tjrp«  Chamerot  etR«noutrd,  19,  rue  dei  Salati-P«r«K.  —  29648. 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX 


Hôpital    Necker.  —  M.  le  professeur  Guyon. 


CLINIQUE  DES  MALADIES  DES  VOIES  DRINAIRES 


Quelques  remarques  sur  les   conditions  de  santé  de 
la  vessie  et  le  traitement  des  prostatiques, 

La  physiologie  normale  aussi  bien  que  la  physiologie  pa- 
thologique nous  enseignent  que  la  santé  de  la  vessie  dépend 
avant  tout  de  son  évacuation  régulière  et  totale.  D'autres 
influences  la  rendent  cependant  accessible  aux  maladies. 
Il  en  est  de  purement  physiologiques  comme  la  grossesse  ; 
(ie  franchement  pathologiques ,  telles  que  :  la  tuberculose 
acquise  ou  l'aptitude  à  la  contracter,  les  états  morbides 
créés  par  l'infection,  voire  par  une  intoxication  comme  il 

ANX.   DES   MAL.   DBS   ORO.   URIN.    —   TOMB   XI.  il 
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arrive  pour  la  cantharide.  Il  en  est  enfin  qui  résultent  seu- 
lement des  troubles  de  la  nutrition  que  subissent  les  tissus 
par  le  fait  de  rartério-sclérose,  et  qui  les  mettent  en  état  de 
moindre  résistance. 

Les  conditions  qui,  d'une  façon  générale,  régissent  la 
santé  de  la  vessie  relèvent  donc  à  la  fois  de  la  manière  dont 
s'accomplissent  ses  fonctions  et  d'états  individuels.  Diverses 
lésions  naissent  et  se  constituent  sous  leur  influence,  mais 
les  unes  et  les  autres  ont  une  action  commune.  Elles  favo- 
risent la  réceptivité  de  la  vessie  à  l'invasion  des  microbes, 
et  il  en  est  qui  déterminent,  dans  cet  organe,  des  modifi- 
cations capables  d'assurer  la  pénétration  de  ses  parois.  Elles 
ne  donnent  pas  seulement  accès  aux  agents  pathogènes, 
elles  préparent  et  facilitent  leur  installation ,  souvent  dé- 
finitive. A  elle  seule  cependant  la  retenue  prolongée  de 
l'urine  suffit  à  troubler  d'une  façon  plus  ou  moinâ  grave 
la  santé  de  la  vessie  et  à  créer  la  réceptivité.  Si  les  autres 
influences  ne  reçoivent  son  concours,  elles  n'ont  en  bien 
des  circonstances  aucune  action  positive  et  ne  produisent 
guère  d'effet  durable.  On  conçoit  sans  peine  ce  que  peut 
leur  association  à  la  rétention,  et  la  nécessité  de  rompre 
sans  retard  une  union  aussi  funeste. 

Chez  les  prostatiques  surpris  par  la  rétention,  il  y  a  tou- 
jours plus  ou  moins  à  compter  avec  les  modifications  des 
tissus  qui  relèvent  de  l'artério-sclérose.  Aussi  chez  ces  ma- 
lades la  santé  de  la  vessie  ne  sera-t-elle  assurée,  quel  que 
soit  le  mode  d'intervention,  qu'on  se  soit  limité  aux  cathé- 
térismes  ou  que  l'on  ait  été  jusqu'à  la  prostatectomie,  que 
si  son  évacuation  est  complète  et  suffisamment  renouvelée. 
C'est  la  condition  nécessaire,  c'est  le  but  à  atteindre. 
Lorsque  l'on  ne  le  perd  pas  de  vue,  l'on  prévient  les  com- 
plications ou  on  les  combat  avec  avantage.  Si  l'on  se  con- 
tente de  constater  que  le  malade  urine,  sans  s'assurer  que 
l'évacuation  est  totale,  on  s'expose  à  bien  des  mécomptes. 
Il  faut  surtout  les  redouter  lorsque  la  vessie  est  infectée  ; 
la  retenue  fût-elle  minime,  les  accidents  sont  proches. 
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Moins  à  craindre  lorsque  l'urine  est  aseptique,  ils  apparaî- 
tront sûrement  si  la  réplétion  est  assez  grande  pour  que  la 
vessie  soit  maintenue  en  tension.  Une  faible  retenue  d'urine 
aseptique  est  donc  à  certain  point  négligeable,  car  la  santâ 
de  la  vessie  peut  alors  ne  pas  être  en  cause. 

Mon  intention  ne  saurait  être  de  passer  en  revue,  dans 
une  leçon,  les  moyens  que  Ton  peut  mettre  en  œuvre  pour 
obéir  à  de  semblables  indications.  Leur  grande  importance 
explique  et  justifie  bien  des  tentatives;  opératoires.  Quoi- 
qu'il soit  utile  de  les  connaître  et  légitime  d'y  recourir,  il 
est  avant  tout  indispensable  de  ne  pas  ignorer  les  ressources 
que  Ton  trouve  dans  l'emploi  méthodique  du  cathétérisme 
et  des  topiques.  Quelques  faits  vont  vous  les  rappeler;  c'est 
le  seul  objet  de  notre  entretien  d'aujourd'hui. 

Les  exemples  que  je  vais  citer  ne  sont  pas,  tant  s'en  faut, 
exceptionnels.  Ils  montrent  cependant  que  dans  des  cas  en 
apparence  peu  faits  pour  le  prévoir,  la  miction  se  rétablit  com- 
plètement, que  des  hémorrhagies  graves  sont  arrêtées,  qu'un 
état  infectieux  des  plus  menaçants  peut  être  conjuré. 

n  est  nécessaire,  pour  juger  du  rétablissement  de  la  mic- 
tion, de  faits  longuement  observés.  Nos  malades  de  l'hôpital 
ne  nous  permettent  guère  de  constatations  à  assez  longue 
échéance.  Je  choisis  pour  ces  motifs  un  cas  observé  hors 
de  nos  salles;  son  histoire  instructive  a  été  recueillie  par 
un  des  externes  de  notre  service  M.  G.  Colin,  que  je  plaçai 
auprès  du  malade  pendant  la  durée  de  son  séjour  loin  de 
Paris. 

M.  X...  avait  atteint  sans  antécédents  morbides,  uri- 
naires  ou  autres,  l'âge  de  66  ans.  A  partir  de  cet  âge  et 
pendant  une  année,  il  éprouve  de  temps  à  autre,  à  inter- 
valles irrégulierd,  des  troubles  et  des  difficultés  de  la  mic- 
tion en  même  temps  qu'un  peu  plus  de  fréquence  des  be- 
soins d'uriner,  symptômes  dus,  ainsi  que  le  montrera  la 
suite  de  cette  observation,  à  ce  que,  à  cette  époque,  la  vessie 
du  malade  se  vidait  incomplètement. 
Mais  ces  symptômes,  passagers,  n'inquiètent  pas  le  ma- 


*  ri 

■*  * 


164  GUYON. 

lade,  qui  atteint  sa  soixante-septième  année  en  1891,  et 
n'entravent  ni  sa  santé,  ni  son  mode  de  vie,  lorsque,  le 
10  juillet  1891,  il  est  pris  brusquement,  à  la  suite  d'un  re- 
froidissement, d'une  rétention  d'urine  complète. 

Le  médecin  de  la  localité  habitée  par  le  malade,  essaie 
en  vain  de  le  sonder,  il  mande  alors  un  de  ses  confrères  qui 
n'est  pas  plus  heureux  dans  ses  tentatives  de  cathétérisme 
et  une  ponction  de  la  vessie  est  faite. 

Après  cette  ponction,  comme  après  celles  qui  furent  pra- 
tiquées les  jours  suivants,  toute  tentative  de  cathétérisme 
échoue.  DulO  au  16  juillet  on  fait  deux  ponctions  par  vingt- 
quatre  heures.  Le  IB,  M.  le  professeur  Guyon,  appelé  au- 
près du  malade,  introduit  une  sonde  béquille  à  Taide  de 
son  mandrin,  après  avoir  constaté  les  symptômes  d'une  ré- 
tention aiguë  totale,  due  à  une  hypertrophie  énorme  de  la 
prostate  qui  est  dure  au  toucher  et  au  moins  double  du 
volume  normal. 

La  sonde  à  demeure  est  laissée  en  place  huit  jours,  puis 
on  la  retire  pour  être  obligé  de  la  replacer  à  nouveau  pour 
une  période  de  quinze  jours,  jusqu'au  31  juillet.  Dans  les 
jours  qui  suivent,  les  sondages  sont  pratiqués  chaque  fois 
que  le  malade  a  besoin  d'uriner,  car  la  faculté  d'uriner  est 
abolie. 

Mais  bientôt,  sans  cause  appréciable,  survient  une  nou- 
velle congestion,  très  intense,  et  pendant  la  seconde  quin- 
zaine d'août  et  tout  le  mois  de  septembre,  on  est  contraint 
de  laisser  la  sonde  à  demeure  au  malade ,  qui  présente 
pendant  toute  cette  période  un  état  grave,  et  à  plusieurs 
reprises  des  hématuries  spontanées  d'une  grande  violence. 

Ce  n'est  que  dans  les  premiers  jours  d'octobre  qu'il  est 
possible  de  retirer  la  sonde  à  demeure.  Le  malade  peut 
dès  lors  uriner  seul,  mais  il  vide  sa  vessie  très  imparfai- 
tement, aussi  la  sonde-t-on  trois  à  quatre  fois  dans  les 
vingt-quatre  heures.  A  ces  sondages  on  ajoute  deux  la- 
vages journaliers  de  la  vessie  à  l'eau  boriquée,  un  le  matin 
et  un  le  soir . 
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Sous  rinfluence  de  ce  traitement,  TétaL  de  la  vessie  con- 
tinue à  s'améliorer  pendant  les  derniers  mois  de  4891.  Le 
malade  retrouve  peu  à  peu  les  fonctions  de  sa  vessie,  les 
sondages  sont  progressivement  espacés,  un  toutes  les 
douze  heures,  puis  un  par  vingt-quatre  heures. 

Malgré  le  volume  énorme  de  sa  prostate,  Je  malade  ar- 
rive bientôt  à  uriner  facilement  seul  et  à  vider  complète- 
ment sa  vessie.  Cet  état  continue  pendant  toute  Tannée 
1892  sans  accident  nouveau,  les  sondages  sont  bientôt  faits 
toutes  les  quarante-huit  heures,  puis  deux  fois  par  semaine 
seulement.  A  plusieurs  reprises  le  sondage,  pratiqué  aussi- 
tôt après  la  miction,  permet  de  s'assurer  que  la  vessie  se 
YÎde  totalement. 

En  février  1893,  M.  le  professeur  Guyon  revoit  le  ma- 
lade et  constate  à  nouveau  que,  malgré  les  accidents  aigus 
si  graves  signalés  plus  haut,  et  malgré  le  sombre  pronostic 
qu'ils  semblaient  comporter,  le  malade,  dont  la  prostate  est 
toujours  aussi  volumineuse,  n'a  présenté  depuis  dix-sept 
mois  aucun  accident  et  parvient,  depuis  plus  d'un  an,  à 
vider  complètement  sa  vessie. 

Actuellement,  Tétat  du  malade  est  le  même,  et  on  ne 
pratique  plus,  par  mesure  de  précaution,  qu'un  seul  son- 
dage par  semaine  qu'on  fait  suivre  d'un  lavage  borique. 

Les  ponctions  capillaires,  on  le  voit,  permirent  d'éva- 
cuer la  vessie  alors  que  le  cathétérisme  était  impossible. 
Elles  purent  être  répétées  pendant  six  jours  et  deux  fois 
par  vingt-quatre  heures  sans  l'apparence  d'un  accident.  Et 
les  cas  où  l'on  a  pu  ainsi  attendre  un  secours  plus  efficace 
sont  trop  nombreux,  trop  avérés,  pour  que  je  n'attire  pas 
votre  attention  sur  cette  opération  si  simple  que  le  profes- 
seur Dieulafoy  a  mise  à  la  portée  de  tous  et  pour  laquelle  il 
est  facile  d'observer  les  règles  de  l'antisepsie.  Sans  doute, 
les  conditions  étaient  ici  particulièrement  favorables.  Le 
malade  n'avait  jamais  été  sondé,  sa  vessie  non  infectée  con- 
tenait des  urines  aseptiques.  Mais  s'il  faut  plus  de  surveil- 
lance lorsque  les  urines  sont  devenues  microbiennes,  s'il  y 
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a  plus  de  précautions  à  prendre  pour  ne  pas  infecter  le  tra- 
jet de  Taiguille,  nombre  de  cas  prouvent  que,  môme  alors, 
la  ponction  peut  être  faite  sans  danger  et  au  grand  avan- 
tage des  malades. 

Le  principal  intérêt  de  l'observation  de  M.  Colin  est 
dans  les  bons  effets  de  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure,  et 
'  dans  le  rétablissement  complet  de  la  miction.  Abandonné 
à  lui-même  au  fond  d'une  campagne,  obligé  de  parer  à  des 
accidents  graves,  mon  très  jeune  élève  a  pu  les  conjurer 
et  en  triompher.  Certes  une  inter>'^ention  sanglante  eût  été 
justifiée  et  l'ouverture  de  la  vessie  au-dessus  du  pubis  au- 
rait, elle  aussi,  à  un  moment  donné,  pu  remédier  aux  acci- 
dents. Mais  aurait-elle  fourni  un  résultat  meilleur?  Et 
cette  réflexion  ne  peut-elle  être  répétée  à  propos  du  résultat 
définitif  s'il  eût  été  dû  à  une  prostatotomie  ou  à  une  prosta- 
tectomie?Le  très  grand  volume  de  la  prostate,  les  diffi- 
cultés du  cathétérisme  auraient  pu  y  conduire.  Il  a  suffi 
cependant  aussi  bien  à  M.  Colin  qu'à  moi-même,  de  savoir 
se  servir  du  mandrin  coudé.  Vous  êtes  chaque  jour  les  té- 
moins des  résultats  obtenus  dans  cette  clinique,  pour  les 
cathétérismes  difficiles,  de  l'emploi  méthodique  des  man- 
drins à  grande  et  petite  courbure. 

Le  volume  de  la  prostate  ne  peut  toujours  faire  déses- 
pérer du  retour  de  la  miction  spontanée  et  le  meilleur 
moyen  de  l'obtenir  est  d'user  du  cathétérisme  évacuateurà 
des  intervalles  qui  empêchent  la  mise  en  forte  tension  de 
la  vessie.  Les  expériences  que  j'ai  publiées  en  collabora- 
tion avec  mon  distingué  collègue,  M.  Albarran,  nous  ont  en 
effet  prouvé  que  l'affaiblissement  de  la  contractilité  de  la 
vessie  était  en  raison  directe  du  degré  et  de  la  durée  de  sa 
distension. 

Chez  un  malade  que  j'observe  depuis  le  16  juin  dernier 
la  retenue  de  l'urine  ne  fut  complète  que  pendant  trois  se- 
maines ;  deux  sondages  quotidiens  sont  actuellement  suffi- 
sants et  le  résidu  vésical,  resté  d'ailleurs  aseptique,  est 
de  60  à  70  grammes.  La  prostate  est  cependant  volumi- 
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neuse  et  dure,  elle  est  restée  telle;  les  premiers  cathété- 
rismes  pratiqués  par  M.  le  D""  Duchastelet  et  par  moi  furent 
difficiles  et  exigèrent  Temploi  du  mandrin  coudé.  Je  n'ai 
conseillé  d'autre  traitement  que  le  cathétérisme  et  Ton 
n'a  eu  recours  à  aucun  moyen  présumé  capable  d'éveiller 
les  contractions  de  la  vessie. 

Il  n'y  a  eu  chez  ce  malade  qui,  docile  à  mes  instructions, 
s'est  toujours  sondé  aseptiquement  et  dont  le  canal  devint 
facile  en  une  quinzaine  de  jours,  aucun  accident.  Mais  il 
n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Le  plus  souvent  il  arrive  que 
les  malades  infectent  leur  vessie;  il  se  peut  même  que 
malgré  une  habitude  déjà  ancienne  de  la  sonde  ils  se  bles- 
sent la  prostate.  Vous  venez  d'observer  à  la  salle  Velpeau 
deux  cas  où  une  hémorrhagie  fort  abondante  et  une  infec- 
tion des  plus  graves  ont  été  heureusement  traitées  par  la 
sonde  à  demeure. 

L'hémorrhagie  n'a  cédé  qu'après  plusieurs  jours  et  elle 
a  nécessité  non  seulement  le  port  de  la  sonde  mais  l'aspi- 
ration des  caillots.  La  vessie  fut  en  effet  encombrée  de 
caillots  volumineux  dont  la  masse  totale  pesait  plus  de 
300  grammes.  J'ai  dès  longtemps  démontré  l'effet  hémo- 
statique de  Touverture  de  la  vessie  el  je  crois  avoir  prouvé 
par  ma  pratique  combien  j'y  accorde  de  confiance.  Je  l'ai 
vivement  préconisée  et  il  m'est  arrivé  nombre  de  fois  d'y 
recourir  même  à  titre  palliatif,  chez  des  sujets  atteints  de 
néoplasmes  de  la  vessie.  Je  n'ai  pas  eu  besoin  d'utiliser  cette 
précieuse  ressource  chez  les  prostatiques.  La  sonde  à  de- 
oieure  et  l'aspiration  des  caillots  m'ont  suffi.  Il  ne  faut  pas, 
il  est  vrai,  se  contenter  d'une  aspiration  incomplète  telle 
qu'on  la  peut  pratiquer  avec  une  sonde  en  gomme  même 
d'un  gros  calibre.  Il  faut  hardiment  employer,  comme  il  a 
été  fait  dans  le  cas  que  je  rappelle,  la  sonde  métallique  qui 
sert  à  évacuer  les  fragments  dans  la  lithotritie.  Avec  un 
calibre  relativement  faible  comme  le  21  ou  fort  comme  le 
âS  ou  26  et  une  bonne  seringue,  on  obtient  aisément  une 
évacuation  complète.  Il  est  remarquable  de  constater  que 
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Tévacuation  totale  est  ordinairement  suivie  de  Tarrêt  de 
rhémorrhagie.  C'est  ce  qui  est  advenu  chez  notre  malade 
qui  fut  évacué  par  notre  infirmier  surveillant,  c'est  ce  que 
j'ai  obtenu  maintes  fois  et  en  particulier  l'été  dernier  chez 
un  prostatique  qui  se  sonde  de  longue  date  et  que  je  dus 
aller  évacuer  à  Bellevue.  La  situation  était  critique.  On 
n'obtenait  plus  l'évacuation  de  la  vessie  depuis  vingt- 
quatre  heures,  les  sondes  mises  ou  non  à  demeure  étant  ré- 
gulièrement bouchées  par  les  caillots;  la  distension  était 
extrême.  Je  fis  sur-le-champ  une  aspiration  à  la  [seringue  à 
travers  une  grosse  sonde  évacuatrice  en  argent  ;  je  mis  une 
sonde  à  demeure  et  tous  les  accidents  cessèrent.  J'ai  revu 
le  malade  en  très  bonne  santé  ces  jours  derniers.  Il  avait 
repris  ses  cathétérismes  deux  jours  après  ma  visite  et 
depuis  évité  avec  grand  soin  de  se  blesser  la  prostate  par 
des  manœuvres  impatientes. 

Ce  n'est  point  seulement  sous  l'influence  des  blessures 
de  la  prostate,  ce  peut  être  aussi  sous  le  coup  d'une  con- 
gestion intense  que  la  vessie  des  prostatiques  se  met  à  sai- 
gner abondamment.  Le  traitement  est  le  même  :  il  faut  éva- 
cuer la  vessie  et  on  le  peut  sans  l'ouvrir. 

La  thérapeutique  est  autre  lorsque  l'hémorrhagie  est  due 
à  une  cystite  intense.  Sans  doute,  il  faut  encore  évacuer 
s'il  y  a  rétention,  mais  il  faut  traiter  et  guérir  la  cystite. 
On  arrive  rapidement  à  faire  disparaître  le  symptôme  hé- 
morrhagie  par  les  instillations  de  nitrate  d'argent.  La 
vessie  vidée  par  une  sonde  molle,  au  besoin  lavée,  3  à 
4  grammes  de  solution  sont  poussés  et  abandonnés  dans  la 
vessie.  Le  titre  de  la  solution  doit  être  élevé.  Commencez 
à  2  p.  100  et  rapidement  arrivez  à  3,  4  et  même  o  p.  100. 
Je  n'ai  pas  eu  besoin  de  dépasser  cette  dose  et  il  n'est  pas 
toujours  nécessaire  de  l'atteindre.  L'influence  du  nitrate 
d'argent  est  donc  remarquable  et  bien  démontrée.  Mais 
celle  de  l'évacuation  totale  est  non  moins  facile  à  prouver. 
Vous  observez  encore  au  n°  28  un  homme  d'une  trentaine 
d'années  qui  nous  est  arrivé  dans  une  anémie  profonde.  Il 
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avait  depuis  près  de  deux  ans  de  rhématurie.  La  quantité 
perdue  chaque  jour  n'était  pas  fort  élevée,  mais  pas  une 
miction  qui  ne  fût  sanglante.  Un  de  mes  meilleurs  élèves 
qui  m'adressait  le  malade,  ne  pouvant  mettre  terme  à  cet 
état,  l'avait  traité  par  le  nitrate  d'argent.  Je  trouve  un  canal 
moyennement  large  admettant  un  n°  il,  mais  à  parois 
dures,  résistantes,  difficiles  à  écarter,  surtout  dans  sa  ré- 
gion naviculaire  et  pénienne.  J'ai  fait  l'uréthrotomie  in- 
terne d'avant  en  arrière,  pratiqué  plusieurs  incisions  et  mis 
une  sonde  à  demeure;  l'hématurie  a  cessé  dès  le  lendemain 
et  n'a  plus  reparu  depuis  trois  mois. 

Nous  traitons  encore  la  cystite  par  les  instillations,  et 
n'avons  pu,  jusqu'à  présent,  faire  diminuer  la  fréquence  des 
mictions.  Mais  le  canal  est  entretenu  par  le  passage  de  gros 
béniqués  et  l'hématurie  ne  s'est  reproduite  à  aucun  moment. 
Sans  rétention,  la  cystite  peut  être  fortement  héma- 
turique:  alors  les  instillations  au  nitrate  d'argent  suffisent. 
Vous  venez  d'en  être  témoins  chez  une  femme  qui  a  été 
soignée  au  n®  1  de  la  salle  Laugier,  du  15  octobre  dernier 
au  26  janvier.  Les  hématuries  avaient  été  si  importantes 
que,  malgré  la  cystite  concomitante,  je  posai  tout  d'abord 
le  diagnostic  de  néoplasme.  Les  parois  épaisses  et  résis- 
tantes semblaient  infiltrées.  Nous  avons  obtenu  la  cessation 
complète  des  hématuries,  et  une  telle  atténuation  de  la  cys- 
tite, que  l'examen  endoscopique  a  pu  être  fait  et  répété.  Il 
a  été  complètement  négatif. 

Ces  faits,  que  je  viens  de  me  laisser  aller  à  vous  rappeler, 
nous  éloignent  des  prostatiques.  Je  terminerai  en  replaçant 
sous  vos  yeux  l'histoire  de  ce  vieux  prostatique  de  78  ans 
qui  a  été  traité  au  n**  15  de  la  salle  Velpeau,  à  partir  du 
io  décembre,  et  nous  a  tout  récemment  quitté.  Distendu  et 
infecté,  ce  malade  présentait  les  accidents  les  plus  pro- 
chainement menaçants  lorsque  je  lui  mis  la  sonde  à  de- 
meure. Il  avait  38*^,9  de  température;  dès  le  lendemain,  et 
jusqu'au  21  décembre  au  matin,  il  se  maintint  à  37'',  oscil- 
lant à  peine  de  3  à  4  dixièmes.  Le  21  au  matin,  la  sonde 
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fut  enlevée  ;  difficultés  de  cathétérisme.  Le  soir  même,  39^; 
le  lendemain,  39**,8.  Une  sonde  à  demeure  est  replacée  et 
fonctionne  mal,  39**,4  ;  elle  est  rectifiée,  et  la  température 
tombe  dès  le  lendemain  à  37°.  Le  malade  porte  la  sonde  pen- 
dant quinze  jours  et  peut  alors  se  sonder  aisément.  Il  n'a 
plus  de  fièvre,  son  état  général  s'améliore,  bien  qu'il  reste 
polyurique  trouble,  et  il  nous  quitte,  sur  sa  demande,  dans 
un  état  satisfaisant.  Les  évacuations  répétées  remplacent 
maintenant  la  sonde  à  demeure  ;  elles  lui  donnent,  comme 
elle ,  le  bénéfice  d'une  désinfection  suffisante  pour  que  la  fiè\Te 
ne  reparaisse  pas,  pour  que  la  langue,  qui  était  sèche  et  cor- 
née, soit  redevenue  humide,  et  que  l'alimentation  se  fasse. 

Sans  doute,  ni  l'évacuation  continue  et  complète  de  la 
sonde  à  demeure,  ni  les  lavages  très  répétés  qu'elle  permet, 
pas  plus  que  les  cathétérismes  renouvelés  et  suivis  de  lava- 
ges ne  font  cesser  l'infection  des  urines  et  celle  de  l'appareil 
urinaire.  Le  retour  de  la  vessie  à  l'état  aseptique  chez  les 
prostatiques  depuis  longtemps  infectés  est,  si  j'en  crois  mes 
observations  très  réitérées  et  constamment  poursuivies, 
véritablement  impossible,  quels  que  soient  les  moyens  em- 
ployés, fussent-ils  opératoires.  Mais  le  cathétérisme,  qui 
souvent  cependant  continue  à  ne  pas  être  d'une  asepsie  irré- 
prochable, en  s'opposant  à  la  tension  de  la  vessie  et  à  la 
stagnation  continue  d'une  urine  nocive,  donne  à  cet  organe 
une  santé  relative,  et  préserve  l'appareil  urinaire  supérieur. 
Autant  la  situation  est  périlleuse,  prochainement  mortelle, 
lorsque  l'évacuation  totale  continue  ou  suffisamment  répétée 
n'est  pas  assurée,  autant  elle  s'atténue  lorsque  l'évacuation 
s'accomplit,  et  alors  même  que  l'infection  persiste. 

Aussi  voyez-vous  chaque  jour,  et  verrez-vous  sans  doute 
encore,  malgré  tous  vos  conseils  et  vos  avertissements,  mal- 
gré la  facilité  de  l'antisepsie  usuelle,  des  malades  se  sonder 
sans  souci  de  la  propreté.  Les  accidents  qui  pourraient  ré- 
sulter de  cette  infraction  aux  règles  les  plus  certaines  de  la 
préservation  sont  cependant  évités.  De  même  que  la  lance 
d'Achille,  la  sonde  semble  apporter  le  remède  aux  maux 
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qu'elle  occasionne;  ce  n'est  cependant  qu'à  certaines  condi-  ' 
tions,  dont  vous  ne  saurez  trop  avertir  les  esprits  forts  qui 
se  posent  en  incrédules  de  l'antisepsie.  Il  faut  que  rien  ne 
s'oppose  à  la  régulière  évacuation  de  leur  vessie  ;  ils  doivent 
obéir  à  ses  besoins,  même  en  dehors  des  intervalles  qu'ils 
ont  coutume  d'observer,  et,  si  des  difficultés  de  cathété- 
risme  surviennent,  promptement  se  pourvoir.  Il  faut  aussi 
que  des  excès  de  régime,  des  fatigues  exagérées  ou  des  re- 
froidissements ne  viennent  pas  congestionner  leur  vessie  et 
leurs  reins.  Ils  seraient  ainsi  placés,  par  le  fait  de  la  conges- 
tion dont  l'influence  est  si  positive,  dans  les  conditions  qui 
favorisent,  non  plus  l'entrée  des  microbes  qui  déjà  les  ont 
envahis,  mais  leur  pénétration  et  leur  multiplication  au  sein 
de  leurs  organes,  et  jusque  dans  l'intimité  de  leurs  tissus.  Il 
se  peut  donc  que  vous  vous  trouviez  en  face  de  situations 
qu'une  opération  assurant  l'issue  permanente  de  l'urine  dé- 
noue plus  sûrement  que  la  sonde.  Et  je  répète  que  vous 
serez  alors  dans  votre  plein  droit  en  imposant  à  vos  ma- 
lades l'intervention  sanglante.  Mais  je  parlerai  avec  les  faits 
en  vous  disant  :  Semblables  nécessités  sont  absolument 
exceptionnelles,  même  pour  de  graves  compKcations.  J'ai 
appelé  en  témoignage  quelques  observations  :  la  pratique  dé- 
pose tous  les  jours  et  à  tous  les  instants  dans  le  même  sens. 


Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  le  docteur  Paul  Reclus. 


Tératome  du  scrotum. 


Les  tératomes  du  scrotum,  que  l'on  nomme  aussi  kystes 
dennoïdes  des  bourses,  ou  inclusions  fœtales  testiculaîres, 
sont  des  tumeurs  trop  rares  et  trop  intéressantes  pour  lais- 
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ser  passer,  sans  vous  en  entretenir,  un  cas  remarquable 
observé  et  opéré  dans  mon  service. 

Il  s'agit  d'un  imprimeur  de  31  ans,  entré  à  l'hôpital  pour 
une  tumeur  des  bourses.  Il  avait  dix-neuf  ans  lorsque,  à  la 
suite  d'un  effort  pour  soulever  une  pierre,  il  éprouva  une 
vive  douleur. dans  l'aine  :  il  y  porta  la  main  et  constata  la 
présence  d'une  masse  dure  ;  la  souffrance  n'était  pas  assez 
grande  pour  qu'il  crût  devoir  consulter  un  médecin  ;  il  n  y 
eut  recours  qu'au  bout  de  trois  mois  :  le  diagnostic  de  her- 
nie fut  porté  et  un  bandage  prescrit.  La  pelote  refoulait  la 
masseversle  trajetinguinalet,  dèscemoment,  survinrentdes 
accidents  qui  engagèrent  le  malade  à  consulter  M.  Després  : 
notre  collègue  substitua  un  suspensoir  au  bandage.  La  tu- 
meur, fort  haute  alors,  parut  descendre  et  élire  domicile 
dans  le  scrotum  où  elle  se  développa  peu  à  peu  sans  que, 
à  une  époque  quelconque,  son  accroissement  ait  pris  une 
allure  plus  rapide.  Néanmoins,  douze  ans  après,  le  volume 
de  la  tumeur  était  tel  et  la  gène  qu'elle  provoquait  pendant 
le  travail  si  considérable  que  notre  imprimeur  entra  à  l'hô- 
pital pour  nous  demander  de  l'en  débarrasser. 

La  bourse  droite,  du  volume  d'un  gros  œuf  de  dinde, 
renferme  une  masse  qui  surmonte  la  glande  spermatique  et 
en  parait  nettement  indépendante.  Celle-ci,  en  effet,  est 
libre  dans  la  cavité  vaginale,  et  le  scrotum,  dans  son  ensem- 
ble, tumeur  et  testicule,  rappelle  assez  bien  la  comparaison 
classique  de  la  brioche  renversée.  Le  kyste  est  irrégulier 
et  deux  ou  trois  bosselures  inégales  lé  soulèvent  ;  ses  parois 
paraissent  épaisses  :  la  transparence  y  est  nulle  et  la  fluctua- 
tion évidente.  Une  chose  nous  frappe  :  la  masse  n'est  pas 
seulement  rénitente  :  elle  est  un  peu  pâteuse  et  lorsqu'on 
presse  sur  les  bosselures  de  la  tumeur  comme  pour  chasser, 
vers  la  partie  centrale,  le  liquide  qu'elles  contiennent,  on 
perçoit  une  crépitation  amidonnée  particulière,  une  sensa- 
tion analogue  à  celle  que  donne  la  palpation  d'un  kyste  a 
grains  riziformes.  Dès  ce  moment  nous  prononçons  le  mot 
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de  kyste  dermoïde  sans  toutefois  rien  oser  affirmer,  et  c'est 
saos  diagnostic  bien  ferme  que  nous  pratiquons  l'opération. 


Nous  faisons,  à  la  cocaïne,  une  traînée  analgésique  de 
10  centimètres  en\iroii  et  qui  s'étend  de  la  partie  supérieure 
du  testicule  jusqu'à  l'orifice  extérieur  du  trajet  inguinal. 
Nous  coupons  la  peau  et  nous  arrivons  sur  la  tumeur  que 
nous  disséquons  au  plus  près  avec  la  pince  et  les  ciseaux. 
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Après  avoir  bien  dénudé  le  segment  antérieur  nous  arri- 
vons en  arrière  et  nous  nous  trouvons  en  présence  du  cor- 
don spermatique  dont  les  éléments  sont  étalés  sur  la  paroi 
postérieure  du  kyste.  Nous  le  disséquons,  toujours  au  plus 
près  et  sans  ouvrir  un  seul  vaisseau;  bientôt  la  tumeur 
tombe  dans  nos  mains  sans  que  nous  ayons  noté  un  seul 
point  où  un  pédicule  quelconque  ait  paru  exister. 

Le  kyste  rappelle  une  très  grosse  pomme  de  terre  avec 
deux  ou  trois  bosselures  irrégulières.  Sa  membrane  d'en- 
veloppe, épaisse  de  3  millimètres  environ,  est  absolu- 
ment semblable  à  celle  de  tous  les  kystes  dermoïdes*  Elle 
est  glabre  sur  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  ;  mais, 
en  certains  points,  émergent  des  poils,  les  uns  blancs,  les 
autres  noirs,  qui  forment  çà  et  là  comme  des  massifs  un 
peu  clairsemés.  Ce  qui  frappe  surtout,  c'est  le  contenu  de 
la  tumeur,  constitué  par  une  masse  grisâtre  rappelant  de 
tous  points  le  frai  de  poisson  :  on  dirait  des  milliers  et  des 
milliers  d'œufs  de  vers  à  soie,  punctiformes,  tous  sembla- 
bles et  juxtaposés  dans  une  régularité  parfaite.  Au  milieu, 
on  voit  mêlés  quelques  petites  masses  blanchâtres,  sembla- 
bles à  du  sagou  et  des  poils  longs  et  enchevêtrés.  Ces  granu- 
lations ont  été  examinées  avec  soin  :  elles  se  composent 
d'une  substance  qui  se  dissout  dans  Téther  ;  au  microscope 
on  y  distingue  des  globules  graisseux  et  des  détritus  de 
cellules  épithéliales  :  il  s'agit  en  somme  de  globes  épider- 
miques  en  régression. 

Cette  observation.  Messieurs,  mérite  qu'on  s'y  arrête; 
car  elle  contribuera,  pour  sa  part,  à  édifier  l'histoire  fort 
incomplète  des  tératomes  des  bourses.  En  effet  les  cas  en 
sont  rares  et,  à  cette  heure,  lorsqu'on  réunit  les  observations 
éparses  dans  la  science,  on  arrive  à  peine  à  la  trentaine  : 
encore  en  est-il  dans  le  nombre  dont  les  détails  sont  trop 
peu  circonstanciés  pour  servir  à  tracer  le  tableau  clinique 
de  cette  affection,  étudiée  pour  la  première  fois  par  Verneuil, 
en  iSSS,  sous  le  nom  d'inclusion  scrotale  ou  testiculaire. 
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Depuis  Nepveu,  Kocher,  TerrillonetMonod,  Lannelongue 
ont  publié  sur  ce  point  quelques  chapitres  importants  aux- 
(piels  il  faut  ajouter  les  mémoires  de  Le  Dentu,  et  de  Gornil 
et  Berger. 

Nous  devonsinsister  sur  un  premier  point  :  ces  tératomes 
sont  toujours  d'origine  congénitale.  Il  est  certain  que  ces 
kystes  existent  au  moment  de  la  naissance,  mais  c'est  en 
général  dans  le  jeune  âge  qu'on  les  signale  :  il  en  fut  ainsi 
dans  les  cas  de  Malherbe,  de  Prochaska,  de  Dietrich,  de 
Lang,  de  Geinitz,  de  Guersent.  de  Verneuil,  de  Corvisartet 
c  est  avant  3  ans  que  les  petits  malades  furent  conduits  au 
médecin  ;  mais  la  tumeur  peut  aussi  ne  pas  frapper  Tatten- 
tion  dès  la  naissance  et,  dans  notre  cas,  elle  avait  passé 
inaperçue  jusqu'à  19  ang  :  c'est  à  l'occasion  d'un  trauma- 
tisme qu'on  la  découvrit.  Dans  le  fait  de  Bœckel,  l'opéré  avait 
38  ans  et  l'inclusion  ne  paraissait  dater  que  d'un  an  ;  Spiess 
a  cité  une  observation  analogue.  Ce  phénomène  est  fré- 
quent dans  l'histoire  de  toutes  les  tumeurs  congénitales  et 
des  kystes  dermoïdes  en  particulier,  qu'ils  se  développent 
dans  le  scrotum,  dans  l'ovaire,  sur  le  plancher  buccal  ou 
en  un  point  quelconque  du  corps.  Le  néoplasme  est  petit, 
aucun  signe  ne  le  révèle;  puis  tout  à  coup,  à  l'occasion 
d'une  violence,  d'un  trouble  local  ou  général,  il  s'accroît 
et  dévoile  son  existence,  latente  jusque-là.  Dans  les  bourses 
c'est  souvent  au.  moment  de  la  puberté  que  le  tératome 
méconnu  prend  un  développement  subit. 

Cette  apparition  longtemps  après  la  naissance  et  surtout 
1  extrême  rareté  des  tératomes  sont  les  principales  causes  de 
la  difficulté  du  diagnostic,  et  nous  ne  connaissons  guère 
que  les  cas  de  Berger,  celui  de  Le  Dentu  et  j'oserai  dire 
le  mien,  où  l'origine  de  la  tumeur  ait  été  indiquée  ou  du 
moins  pressentie  avant  l'extirpation.  Il  est  évident  que  je 
laisse  de  côté  les  observations  d'André  (de  Péronne)  et  de 
Velpeau  :  le  tératome  enflammé  s'était  ouvert  spontanément 
et  des  amas  sébacés,  des  poils  et  des  fragments  d'os  et  de 
cartilages  avaient  été  expulsés,  mettant  sous  les  yeux  ledia- 
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gnoslic  avec  le  contenu  de  la  tumeur;  même  dans  le  fait  de 
I  Berger  le  diagnostic  ne  fut  pas  absolument  franc,  car  une 

\  ponction  exploratrice  préalable  avait  ramené  de  la  matière 

sébacée  et  des  poils.  Et,  en  définitive,  nous  ne  trouvons  que 
le  téralome  de  Le  Dentu  où,  avant  l'intervention,  te  chirur- 
gien   ait  affirmé,  sans  restriction,  l'existence  d'un  kyste 

En  effet,  lorsque  la  masse  scrotale  se  présente  avec  un 
volume  inégal,  qui  varie  de  la  grosseur  d'un  œuf  à  celle 
d'une  tête  d'adulte,  sa  surface  irrégulière,  bosselée,  dure 
par  place  et,  par  place,  fluctuante,  on  croit  à  quelque  pacby- 
vaginalite  ou  à  un  enchondrome  ramolli.  Or  cette  méconnais- 
sance u'est  pas  sans  inconvénients  :  si  dans  l'immense  majo- 
rité des  ctisleskystesdermoïdes  sont  des  tumeurs  innocentes, 
gênantes  seulement  par  leur  poids  et  leur  volume,  il  en  est 
qui  peuvent  prendre  les  allures  de  néoplasmes  malins.  Vous 
vous  rappelez  cette  femme  que  nous  venons  d'opérer  d'un 
kyste  dermoïde  de  l'ovaire,  l'analogue  de  nostératomes  du 
testicule.  Un  point  de  la  tumeur  avait  dégénéré  en  nne 
masse  sarcomateuse  adhérant  au  mésoc6lon  et  à  l'intestin. 
Ces  dégénérescences  redoutables  ont  été  aussi  observées  dans 
les  kystes  du  scrotum.  Le  cas  de  Richet  en  fait  foi  :  il  opère 
une  inclusion  fœtole  péritesticulaire  et  au  bout  de  six 
semaines  une  généralisation  cancéreuse  emportait  le 
malade. 

C'est  que,  Messieurs,  de  grandes  analogies  et  des, liens 
très  étroits  existent  entre  les  tératomes  et  ces  cancers  que 
l'on  nomme  tumeurs  }>iirtes,  ces  néoplasmes  bizarres  dans 
la  composition  desquels  on  trouve  de  l'épithélioma,  du  car- 
cinome, de  l'enchondrome.  du  myome  et  du  sarcome.  Une 
théorie  exposée  par  t^ohnlieim,  et  qui  tend  de  plus  en  plus  à 
prévaloir,  veut  que  ces  tumeurs  aient  pour  origine  une 
inclusion  aberrante  dans  q  uelques  points  de  l'embryon  d'une 
portion  inlinitésimale  des  trois  feuillets  du  blastoderme. 
Cette  inclusion  serait  plus  facile  tout  près  de  l'éminence 
I  germinative  où  se  développent  les  épitbéliums  génitaux  — 
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et  voilà  pourquoi  les  kystes  dermoïdes  et  les  tumeurs  téra- 
toïdes,  ébauches  des  tissus  dérivés  des  trois  feuillets  du 
blastoderme,  —  épiderme,  poil,  matière  sébacée,  dents, 
tissus,  os,  cartilage,  muscle,  épithélium  intestinaux —  se 
montrent  surtout  autour  de  Tovaire  et  du  testicule. 

Une  raison,  autre  que  cette  dégénérescence  possible,  ren- 
drait utile  un  diagnostic  précoce  :  avant  d'atteindre  un  grand 
développement,  avant  de  subir  les  inflammations  qui  le 
jettent,  le  tératome  petit  et  relativement  mobile,  a  des 
chances  de  n'avoir  pas  contracté  encore  des  adhérences 
avec  la  glande  :  il  pourra,  de  ce  chef,  être  extirpé  sans 
que  Ton  touche  au  testicule.  Et  de  fait,  Berger  put  opérer 
son  malade  à  11  ans  et  enlever  le  kyste  sans  blesser  Tor- 
gane  :  à  tel  point  que,  six  mois  après  l'intervention,  la 
glande  spermatique  respectée  était  d'apparence  norïnale  et 
parfaitement  libre  dans  les  enveloppes  du  scrotum.  Tandis 
que,  à  18  ans,  il  était  déjà  trop  tard  pour  Topéré  de  Le 
Dentu  :  on  essaie  de  disséquer  le  testicule,  mais  la  coales- 
cence  du  canal  déférent  avec  les  parois  du  kyste  était  telle 
que  toute  tentative  de  conservation  fut  vaine  et  la  castra- 
tion fut  le  complément  de  Textirpation  du  tératome. 

Du  reste,  lorsqu'on  parcourt  les  rares  observations,  assez 
complètes  pour  en  tirer  quelques  conclusions  pratiques,  on 
voit  que  la  pliipartdes  opérateurs  ont  dû  sacrifier  la  glande 
et  nous  n'avons  guère  trouvé  dans  la  littérature  que  le  cas 
de  Berger  qui  fasse  exception.  Dorénavant  il  faudra  ajou- 
ter le  nôtre  et,  malgré  les  31  ans  du  malade,  nous  avons 
pu,  avec  la  plus  grande  facilité,  isoler  le  tératome  du  canal 
déférent  et  des  vaisseaux  du  cordon,  puis  de  l'épididyme  et 
du  testicule.  L'indépendance  de  notre  tumeur  était  telle 
que  nous  l'avons  séparée  sans  même  ouvrir  la  tunique  vagi- 
nale. Nous  ne  croyons  pas  qu'il  existe  d'autres  cas  où  l'ab- 
sence de  connexions  fut  aussi  nette.  C'est  là  un  dos  trois 
points  qui  font  de  notre  observation  un  cas  à  peu  près 
unique. 
Le  deuxième  point  est  l'extrême  simplicité  de  structure 
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de  Dotre  lératome  :  nous  avons  parcouru  la  plupart  des  cas 
publiés  depuis  185a  et  5:3foi9sur  24  observations  on  trouve 
de  l'os  lit  des  cartilages  :  ces  tissus  ne  manquent  que  dans 
les  laits  de  Malherbe  et  de  Cornil  ot  Berger:  encore,  dans 
le  premier,  le  kyste  contenait  des  épifhéliums  polymorphes, 
des  cellules  pigmentaires,  du  tissu  adipeux,  fibreux,  myxo- 
sarconiateux,  muqueux  et  des  libres  musculaires  striées; 
dans  le  second,  la  poche  dermoïde  avait,  outre  des  poils, 
des  glandes  sébacées,  des  glandes  sudoripares,  des  cavités 
mucoïdes  à  épithélium  cylindrique,  ébauche  sans  doute 
d'une  muqueuse  intestinale,  des  ganglions  nerveux  et  des 
fibres  de  Demak.  Combien  plus  complexes  encore  sont  les 
autres  observations!  On  trouve  des  masses  qui  rappellent 
l'intestin  dans  les  cas  de  Labbé  et  de  Yerneuil  ;  l'épithélium 
cylindrique  avec  ou  sans  cils  vîbratiles  dans  ceux  de  Bœckel, 
de  Labbé,  de  Verneuil,  de  Lang,  de  Pilate;  les  os,  nous 
l'avons  vu,  sont  dans  'presque  tous  les  tératomes  :  ils  sont 
déjà  mentionnés  dans  un  fait  de  1697  exhumé  par  Verneuil; 
la  masse  osseuse  rappelait  un  crâne  et  avait  des  cavités 
orbilaires;  dans  l'observation  deDietrich,  elle  paraissait  être 
un  des  membres  inférieurs  surmonté  d'un  bassin  entouré 
de  muscles;  dans  cello  de  Ekl,  il  y  avait  des  eûtes,  du 
rachis,  des  fémurs  et  des  orbites. 

Dans  notre  cas,  lo  tératome  est  plus  élémentaire  :  il  s'agit 
d'un  kyste  dermoïde  simple,  du  kyste  dermoïde  des  fentes 
braochioles,  celui  de  laqueue  du  sourcil,  de  la  région  buccale, 
et  rétro-auriculaire,  de  ces  tumeurs  dues  à  l'enclavement 
d'un  petit  sac  cutané  et  qui  ne  contient  que  du  poil,  des 
débris  de  la  desquamation  épidermique  et  de  la  matière 
sébacée.  L'examen  microscopique  de  la  parois  montre 
l'existence  d'un  tissu  analogue  à  celui  du  derme  avec  ses 
papilles,  son  épidermc  normal,  ses  follicules  pileux  munis 
de  leurs  glandes.  De  nombreux  faisceaux  de  fibres  muscu- 
laires  lisses  affectent,  diins  la  trame,  leur  disposition  ordi- 
naire; les  vaisseaux  irriguent  régulièrement  les  papilles. 
Cette  description,  que  nous  retrouvons  dans  Comil,  est  celle 


TÉRATOME    DU    SCROTUM  479 

de  notre  tumeur  dont  la  paroi  ne  renferme  que  peu  de 
glandes  sudoripares. 

Le  troisième  caractère  qui  fait  de  notre  observation  une 
observation  unique  est  l'aspect  de  la  tumeur  ouverte  et, 
n'eût  été  la  présence  des  poils,  il  nous  eût  été  impossible, 
avant  les  réactions  chimiques,  la  dissolution  par  Téther  et 
l'examen  microscopique,  de  déterminer  la  nature  de  ces  mil* 
liers  de  corps  réguliers,  punctiformes,  juxtaposés,  et  sem- 
blables à  des  œufs  de  vers  à  soie  ou  à  du  frai  de  poisson. 
M.  Yerneuil,  celui  de  nos  maîtres  qui  a  le  plus  vu  de  kystes 
dermoîdes  en  général  et  d'inclusions  testiculaires  en  parti- 
culier, ne  put  au  premier  abord  nous  dire  ce  dont  il  s'agis- 
sait et  vint,  avec  nous,  au  laboratoire  deTHôtel-Dienj  pour 
en  pratiquer  l'examen.  La  présence  de  globules  de  graisse 
et  de  débris  de  cellules  épithéliales  nous  prouva  qu'il  s'agis- 
sait de  globes  épidermiques  en  régression.  Ils  s'étaient 
formés  sans  doute  dans  des  glandes  sudoripares,  qui  les 
avaient  «  calibrés  »  pour  ainsi  dire,  avant  de  les  rejeter 
dans  la  grande  cavité  kystique. 

Je  n'ai  pas  à  revenir  sur  le  traitement  :  l'extirpation 
simposait,  car  déjà  la  tumeur  était  volumineuse;  elle  gênait 
par  son  poids  et  devenait  douloureuse  par  instants;  elle 
pouvait  s'enflammer  et  s'ouvrir;  il  y  en 'avait  assez  pour 
enlever  ce  tëratome,  d'autant  que,  sous  l'analgésie  cocaï- 
nique,  je  n'avais  même  pas  le  danger  que  fait  courir  le  chlo- 
roforme. L'ablation  a  été  facile,  la  guérison  rapide  et, 
quand  j'ai  revul'opéré,  n'était  la  légère  cicatrice  du  scrotum, 
on  n'aurait  pu  croire  à  une  intervention  chirurgicale  an- 
térieure. 

Si  pareil  cas  se  présentait  à  vous,  votre  préoccupation 
majeure  devra  être  la  conservation  de  la  glande.  On  ne 
craindra  pas  une  dissection  lente,  minutieuse,  d'une  infmie 
prudence,  évitant  le  cordon,  l'épididyme  parfois  déroulé,  le 
testicule  souvent  uni  aux  parois  kystiques.  Comme,  en 
définitive,  et  malgré  le  cas  de  Richet,  il  ne  s'agit  pas  d'une 
tumeur  maligne,  on  pourrait,  à  la  rigueur,  se  contenter 
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d'une  ablation  incomplële,  et  laisser,  par  exemple,  la  por- 
tion de  la  paroi  trop  adhérente  aux  organes  qu'on  désire 
conserver;  on  en  serait  quitte  pour  ne  pas  chercher  la 
réunion  immédiate  et  pour  modifier,  par  une  cautérisation 
profonde,  le  lambeau  dermoïde  abandonné  dans  la  plaie. 


Résultats  éloignés  d'une  orchidopezie  pour  ectopie 
abdominale  du  testicule, 


On  n'est  pas  encore  fixii  sur  la  valeur  physiologique  du 
testicule  primitivement  en  ectopie  et  descendu  par  une 
opération  dans  les  bourses.  La  plupart  des  opérés  sont  trop 
jeunes  pour  qu'on  puisse  les  interroger  sur  l'état  \àe  leurs 
fonctions  sexuelles. 

Pourmn  part,  j'ai  eu  quatre  fois  l'occasion  de  pratiquer 
l'orchidopexie  ;  une  fois  comme  complément  d'une  opération 
de  hernie  étranglée  chez  un  enfant  de  vingt-deux  mois  ;  deux 
fois  chez  un  enfant  pour  ectopie  inguinale  douloureuse.  Le 
quatrii>me  fait  est  beaucoup  plus  intéressant:  il  s'agissait 
d'une  double  ectopie  abdominale  avec  éventratioii  latérale 
chez  un  garçon  de  quinze  ans  et  demi.  L'observation  ayant 
été  publiée  ailleurs  (1),  je  nippellerai  seulement  les  divers 
temps  de  l'opération  pratiquée  pour  remédier  à  l'ectopie  du 
testicule  gauche  :  longue  incision  au-dessus  de  l'arcade 
crurale;  ouverture  du  péritoine  et  formation  d'une  vaginale 
&  ses  dépens;  dilatation,  de  dedans  en  dehors,  de  l'anneau 
inguinal  ;  passage  du  testicule  de  l'abdomen  jusque  dans 
les  bourses  où  il  est  fixé. 
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A  cette  époque,  je  terminais  l'observation  en  décrivant 
Tétat  de  Topéré  quatre  mois  après  Torchidopexie  : 

a  Le  testicule  est  en  haut  du  scrotum,  près  de  la  racine 
de  la  verge  ;  il  parait  avoir  contracté  à  co  niveau  une  adhé- 
rence lâche.  On  peut  le  faire  mouvoir  en  bas  et  en  haut  :  lors- 
qu'on le  pousse  de  ce  côté,  il  nu  aucune  tendance  à  rentrer 
dans  lanneau,  mais  à  passer  en  avant  sous  la  peau.  Il  a 
notablement  augmenté  de  volume  :  il  est  d'un  tiers  plus 
gros  au  moins  qu'au  moment  de  l'opération  ;  il  est  peu  sen- 
sible à  la  pression.  La  toux  ne  produit  aucune  impulsion 
au  niveau  de  l'anneau  inguinal.  L'enfant  a  grandi,  il 
paraît  vigoureux,  mais  n'accuse  aucun  signe  de  puberté.  » 

Je  viens  d'examiner  à  nouveau  ce  jeune  homme,  qui  va 
avoir  dix-huit  ans,  et  le  résultat  de  cet  examen  anatomique 
et  fonctionnel,  fait  juste  deux  ans  après  l'opération,  me 
paraît  présenter  un  réel  intérêt. 

Du  côté  non  opéré  (à  droite),  le  testicule  est  toujours 
dans  l'abdomen;  c'est  à  peine  si  parfois  on  peut  l'amener 
jusqu'au  voisinage  de  l'anneau  inguinal. 

Le  testicule  gauche  occupe  la  partie  supérieure  du  scro- 
tum; il  peut  descendre  assez  facilement  dans  les  bourses. 
Sous  l'influence  de  la  contraction  de  celles-ci,  il  remonte 
jusqu'au  niveau  de  l'anneau,  mais  sans  s'y  engager.  Il  a  le 
volume  d'un  beau  testicule  d'adulte  ;  la  verge  elle-même  a 
pris  un  développement  normal;  enfin  des  poils  encore  clair- 
semés ont  commencé  à  pousser.  Mais,  chose  très  frappante, 
ces  poils  n'existent  que  sur  le  haut  de  la  partie  gauche  du 
scrotum  et  sur  la  partie  correspondante  du  pubis;  l'autre 
côté,  privé  de  testicule,  est  complètement  glabre. 

Le  sujet  avoue  que  l'instinct  sexuel  s'est  éveillé  depuis  un 
an  environ,  les  érections,  sans  être  très  fréquentes,  sont 
assez  énergiques.  Enfin  j'ai  pu  examiner  du  sperme  qui  a 
présenté  les  caractères  suivants  : 

Le  liquide  est  grisâtre  et  filant,  contenant  une  très  grande 
quantité  de  mucus  ;  il  ressemble  beaucoup,  comme  aspect,  à 
celui  que  Ton  trouve  dans  les  vésicules  séminales  des  ma- 
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lades  dont  la  fonction  spermatique  était  abolie  ou  languis- 
sante. On  y  voit  des  cellules  épithéliales  aplaties,  de  nom- 
breuses granulations  pigmentaires,  des  cristaux,  les  uns 
polyédriques,  les  autres  aciculaires.  A  première  vue  j'avais 
cru  àTabsence  de  spermatozoïdes;  de  plus  près,  et  en  mul- 
tipliant les  préparations,  j'ai  fini  par  en  découvrir  quelques- 
uns,  infiniment  plus  rares  que  dans  un  sperme  normal  : 
les  uns  sont  entiers  et  nettement  caractérisés  ;  d'autres  ne 
sont  représentés  que  par  la  tète  et  un  tronçon  de  queue, 
comme  si  cet  appendice  avait  été  brisé  au  voisinage  de  la 
tète.  (Cette  disposition  est  fréquente  lorsque  le  sperme  a  été 
recueilli  par  un  raclage  sur  un  linge.) 

Ainsi,  la  correction  anatomique  ou  morphologique  s'est 
maintenue;  le  résultat  physiologique,  sans  être  encore  par- 
fait, est  satisfaisant.  La  sécrétion  testiculaire  diffère  de  la 
sécrétion  normale  par  l'abondance  des  produits  accessoires 
et  la  rareté  de  l'élément  essentiel.  Mais,  si  peu  nombreux 
qu'ils  soient,  les  spermatozoïdes  existent,  la  fonction  gé- 
nitale s'est  éveillée,  le  sujet  est  certainement  puissant;  il  y 
a  tout  lieu  de  supposer  qu'il  sera  fécond. 


Du  tamponnement  de  la  vessie  et  des  pinces  &  demeure 

après  la  taille  hypogastrique, 

Par  M.  le  D'  Bazy,  chirurgien  des  hôpitaux. 

L'intéressant  article  publié  par  mon  confrère  et  ami 
Desnos  m'engage  à  publier  aussi  les  cas  dans  lesquels  j'ai 
eu  recours  au  tamponnement  de  la  vessie.  Quoique  deux 
d'entre  eux,  l'un  surtout,  soient  bien  antérieurs  aux  cas 
publiés  par  M.  Desnos,  je  ne  chercherai  pas  à  établir  une 
question  de  priorité,  qui  n'a  aucune  valeur  dans  l'espèce, 
le  moyen  étant  l'un  de  ceux  que  l'on  emploie  en  chirurgie 
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pour  faire  l'hémostase  et  la  chirurgie  de  la  vessie  ne  pou- 
vant échapper  aux  règles  qui  régissent  la  chirurgie  géné- 
rale. 

Sans  parler  de  ce  tamponnement  partiel  que  j'ai  fait  dès 
1888  (voir  Bulletin  médical,  46  janvier  1889)  déjà  en  4890, 
à  Thôpital  Beaujon,  dans  une  opération  sur  un  vieillard  de 
70  ans  pratiquée  avec  le  concours  de  mes  internes  et  en 
présence  de  M.  Dieu  et  M.  Lénan,  médecins  militaires,  et  de 
mes  élèves,  j'ai  fait  ce  tamponnement  hémostatique. 

En  1894,  j'ai  fait  une  opération  de  taille  hypogastrique 
pour  une  énorme  tumeur  de  la  vessie,  et  dans  ce  cas, 
non  seulement  j'ai  fait  ce   tamponnement  hémostatique 
avec  la  gaze  iodoformée,  mais  je  suis  allé  plus  loin,  si 
toutefois  on  peut  parler  ainsi  :  j'ai  laissé  à  demeure  des 
pinces  qui  ressortaient  par  la  plaie  hypogastrique  et  que 
j'ai  enlevées  au  bout  de  quarante-huit  heures.  C'est  sur 
ce  point  que  je  voulais  insister.  Quand  la  substitution 
d'un  fil  à  ligature  à  une  pince  hémostatique  sera  difficile, 
demandera  du  temps,  il  n'y  a  pas  à  hésiter,  on  peut  laisser 
une  pince  à  demeure,  et  on  le  fera  au  grand  bénéfice  du 
malade  dont  l'opération  sera  ainsi  rendue  moins  longue, 
qui  perdra  moins  de  sang  et  dont  la  tumeur  sera'  ainsi  plus 
rapidement  enlevée,  ce  qui  n'est  pas  indifférent,  car  j'ai  vu 
ainsi  mourir  sur  la  table  d'opération  un  malade,  assuré- 
ment très  anémié,  mais  qui  aurait  certainement,  à  mon 
humble  avis  du  moins,  gagné  à  être  opéré  avec  plus  de 
prestesse.  Or  l'emploi  des  pincesl hémostatiques  me  parait 
réaliser  une  des  conditions  de  cette  rapidité  d'exécution.  Je 
n'étonnerai  assurément  aucun  chirurgien  en  lui  proposant 
ce  procédé  :  c'est,  comme  le  tamponnement,  l'application  à 
un  cas  particulier,  je  ne  dis  pas  spécial,  des  procédés  opé- 
ratoires que  nous  employons  journellement  dans  la  chi- 
rurgie des  autres  régions  et  en  particulier  dans  la  chirurgie 
des  cavités. 

J'ai  répété  les  mêmes  manœuvres,  tamponnement  et  ap- 
plication des  pinces  hémostatiques,  dans  une  opération  que 


j'ai  faite  en  mai  (iernier  avec  les  docteurs  Polymëne  et 
Marquézy;  et  Je  m'en  suis  d'autant  plus  félicité  que  le  ma- 
lade était  encore  un  de  ceux  qui  n'auraient  pu  facilement 
supporter  une  trop  lourde  perte  de  sang. 

Je  n'insiste  pas  sur  les  détails  de  l'observation,  puisque 
l'application  des  pinces  et  du  tamponnement  n'offre  aucune 
différence  avec  ce  que  nous  voyons"  ailleurs  :  vagin, 
bouche,  etc.,  etc. 

J'ajoute  que  je  n'ai  pas  jugi^  utile  dans  ces  deux  derniers 
cas  de  mettre  un  tube-siphon;  j'ai  immédiatement  placé 
une  sonde  à  demeure,  et  aprè.-^  avoir  serré  le  plus  possible 
les  borda  de  la  plaie  vésicale  contre  les  pinces  et  les  lanières 
de  yaze  iodoformée,  je  ne  me  suis  pas  beaucoup  préoccupé 
de  la  sortie  de  l'urine  par  la  plaie  hypogastrique .  En  fait  le 
pansement  a  été  peu  mouillé. 

Cette  manière  de  faire  ne  paraîtra  pas  excessive  à  ceux 
d'entre  les  spécialistes  pour  lesquels  la  suture  totale  de  la 
vessie  est  une  hérésie,  qui  croient  comme  à  un  article  de 
foi  à  la  nécessité  absolue  et  constante  du  sipbonnage  de  la 
vessie;  elle  satisfera  les  chirurgiens  qui  pensent  qu'il  faut 
subordonner  les  procédés  opératoires  aux  cas  particuliers 
en  présence  desquels  on  se  trouve,  et  je  pense  qu'elle 
rallieratous  les  suffrages  si  je'dis  qu'elle  ne  m'a  pas  paru  re- 
tarder outre  mesure  la  cicatrisation  complète  de  la  vessie  : 
mes  deux  derniers  malades  se  levaient  le  quinzième  jour  : 
il  faut  cependant  prendre  quelques  précautions  dans  la  su- 
ture de  la  vessie  si  on  veut  obtenir  ce  prompt  résultat. 

Assurément  il  vaudrait  mieux  pouvoir  suturer  la  vessie 
complètement,  mais  il  faut  avant  tout  obéir  aux  indica- 
tions :  or  la  principale  indication,  quand  on  opère  un  indi- 
vidu anémié,  c'est  de  faire  une  opération  aussi  rapide  et  aussi 
peu  hémorrbagique  que  possible  :  c'est  obéir  à  ces  deux 
préceptes  qu'appliquer  des  pinces  hémostatiques  et  faire 
le  tamponnement  ;  la  rapidité  de  la  guérison  est  une  indica- 
tion secondaire. 

Telles  sont  les  considérations  que  je  tenais  à  développer  ; 
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il  m'est  agréable  de  me  trouver  en  communauté  partielle 
d'idées  avec  mon  ami  Desnos;  j'espère  qu'il  ne  tardera  à 
nous  montrer  et  à  nous  dire  qu'il  pense  en  tout  comme 

moi. 
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Kyste  séreux  du  rein.  Extirpation  de  la  portion  libre 

de  la  poohe.  Guérison, 

Par  le  D'  Récamier, 
Ancien  interne  de  Thôpital  Necker. 

M"* M...,  journalière,  âgée  de  89  ans,  entre  le  30  août  91 
au  petit  hôpital  Saint-Michel,  pour  de  violentes  douleurs 
siégeant  dans  la  région  lombaire  droite,  s'irradiant  môme 
dans  la  cuisse  droite  et  l'épaule.  Ces  douleurs  sont  exas- 
pérées par  la  pression  et  la  marche,  tandis  que  le  repos 
les  atténue. 

La  malade  a  été  réglée  à  17  ans;  les  règles,  d'abord  irré- 
gulières, se  sont  régularisées  ensuite,  mais  en  restant  dou- 
loureuses et  très  abondantes.  Elle  a  eu  onze  couches,  sans 
accidents  sérieux;  la  ménopause  s'est  produite  à  49  ans  et, 
depuis,  les  pertes  blanches  et  rouges  qui  fatiguaient  la  ma- 
lade ont  cessé  complètement. 

Les  douleurs  qui  se  produisaient  surtout  au  moment 
des  règles  ont  cependant  persisté,  s'étendant  à  tout  le 
ventre,  siégeant  parfois  dans  les  reins  sans  localisation  fixe. 

La  malade  est  d'ailleurs  une  nerveuse,  et  au  moment  de 
la  ménopause  elle  avait  eu  plusieurs  attaques  hystériques. 

Il  y  a  deux  mois,  après  une  purgation,  surviennent  des 
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douleurs  très  vives  localisées  à  la  région  lombaire,  avec  des 
envies  fréquentes  d'aller  à  la  selle  et  d'uriner  sans  y  réussir. 
Ces  douleurs  durent  toute  la  nuit;  au  matin  elle  rend  une 
certaine  quantité  d'urine  colorée,  et  les  douleurs  aiguës 
cessent  immédiatement,  mais  la  sensibilité  sourde  de  la 
région  persiste,  s'exaspérant  par  moments  et  s'irradiant  le 
long  du  trajet  de  Turetère  et  dans  tout  le  ventre. 

Cette  femme  n*est  pas  amaigrie,  son  état  général  parait 
bon,  aucun  gonflement  extérieur  n'est  visible  dans  la  région 
douloureuse,  elle  n'a  souvenir  d'aucun  traumatisme. 

A  la  palpation  bimanuelle,  on  trouve  facilement,  à  droite, 
un  rein  très  augmenté  de  volume,  et  très  douloureux,  il 
semble  avoir  sa  consistance  normale,  rien  n'indique  de 
fluctuation.  Dans  l'impossibilité  de  faire  par  l'exploration 
médiate  seule  un  diagnostic  précis,  nous  proposons  à  la 
malade  une  incision  exploratrice  qu'elle  accepte. 

Le  5  septembre  1891,  une  incision  exploratrice  faite  au 
lieu  d'élection  dans  la  région  lombaire,  parallèle  au  bord 
du  carré,  fait  arriver,  sans  incident,  sur  la  face  postérieure 
du  rein  qui  est  lisse  et  violacée;  le  doigt  constate  facile- 
ment de  la  fluctuation  à  ce  niveau.  Avec  l'aide  de  notre 
collègue  et  ami,  le  D'  Arnould,  nous  dégageons  peu  à  peu 
le  rein  de  sa  loge  et  pouvons  constater  ainsi  que  sa  face 
postérieure  est  recouverte,  dans  sa  moitié  supérieure,  par 
une  tumeur  liquide,  qui  se  prolonge  en  haut  autour  de 
l'extrémité  supérieure  de  Tor^ane. 

Cette  poche,  incisée,  laisse  s'écouler  environ  200  gram- 
mes d'un  liquide  séreux,  coloré  par  du  sang.  Les  parois  du 
kyste  sont  peu  épaisses,  sa  surface  interne  est  lisse.  Le 
rein  en  avant  de  lui  parait  sain  et  reprend  facilement,  sous 
les  fausses  côtes,  la  place  dont  le  kyste  le  chassait. 

Rien  n'indiquant  une  lésion  rénale,  la  palpation^  poussée 
jusqu'au  niveau  du  hile,  restant  négative,  nous  nous  déci- 
dons à  réséquer  simplement  le  plus  possible  des  parois  kys- 
tiques, à  cautériser  ce  qui  persiste  de  la  face  interne  avec 
du  chlorure  de  zinc  à  4/10  et  nous  fermons  la  plaie  après 
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avoir  placé  une  mèche  de  gaze  iodoforméc  pour  le  drai- 
nage. Suture  des  parties  supérieures  et  inférieures  de  la 
plaie,  en  étages.  Pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

Le  8  septembre,  premier  pansement;  on  enlève  le  drain 
de  gaze  iodoformée,  mais  comme  il  s'écoule  une  certaine 
quantité  de  sérosité,  je  place  un  drain  de  caoutchouc.  La 
malade  n'a  et  n'a  eu  depuis  l'opération  aucune  élévation 
de  température. 

Le  10  septembre,  pansement,  il  n'y  a  presque  pas  d'écou- 
lement séro-sanguinolent.  Ou  supprima  le  drain.  Panse- 
ment à  la  gaze  iodoformée. 

La  plaie  se  réunit  sans  rien  présenter  de  spécial;  au  bout 
de  quinze  jours  le  trajet  du  drain  est  comblé  ;  après  trois 
semaines,  la  réunion  est  complète.  La  malade  ne  souffre 
pins,  même  en  faisant  des  mouvements,  et  quitte  l'hôpital 
le  8  octobre  paraissant  guérie. 

J'ai  revu  cette  malade  à  la  fin  de  l'été  de  1892;  elle  me 
dit  n'avoir  ressenti,  depuis  l'opération,  que  parfois  de  lé- 
gères douleurs  dans  le  ventre,  sans  prédominance  dans  la 
région  lombaire  droite.  A  la  palpation  le  rein  de  ce  côté 
paraît  de  volume  normal  et  en  place.  La  guérison  s'est 
donc  maintenue. 

Cette  opération  m'a  paru  présenter  un  certain  intérêt  de 
cefaitque  le  développement  du  kyste,  en  général  indolore, 
semble  au  contraire  avoir  été  particulièrement  douloureux 
chez  cette  malade,  ce  que  le  refoulement  du  rein  peut  faire 
comprendre.  De  plus,  on  ne  retrouvait  aucun  antécédent 
de  traumatisme  dans  son  histoire;  enfin,  la  guérison  qui 
reste  complète  plus  d'une  année  après  l'intervention  a  été 
obtenue  par  une  opération  fort  simple.  Elle  a  en  effet  con- 
sisté seulement  dans  la  résection  des  parties  libres  de  la 
paroi  du  kyste.  Sa  portion  adhérente  au  tissu  rénal  a  été 
respectée.  Sa  dissection  eût  obligé  à  attaquer  le  tissu  rénal, 
cela  est,  on  le  sait,  possible;  mais  cette  complication  opé- 
ratoire n'était  pas,  on  le  voit,  nécessaire,  pour  assurer  la 
guérison. 
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Un  appareil  simple  pour  stériliser  des  sondes  et 
bougies  moUes  (et  autres  instruments), 

Par  M.  le  D*^  Robert  Kutnbr,  médecin  spécialiste  à  Berlin. 

La  stérilisation  de  tous  les  instruments,  qui  sont  destinés 
à  être  introduits  dans  la  vessie,  particulièrement  des  sondes 
et  bougies,  est  une  nécessité  absolue  pour  le  traitement 
des  maladies  des  voies  urinaires,  quoiqu'il  y  ait  encore 
assez  de  praticiens  et  même  de  spécialistes  qui  négligent 
cette  condition   importante.  La  nécessité  de  l'asepsie  la 
plus  rigoureuse  est  pourtant  évidente  dans  les  cas  de  réten- 
tion incomplète  permanente  ou  transitoire ,  surtout  dans  les 
cas  (T htjpert7'ophie  de  la  prostate.  Or,  la  stérilisation  des 
instruments  en  métal  ou  en  caoutchouc  peut  s'effectuer  par 
de  l'eau  bouillante  ;  il  n'y  a  de  difficulté  que  pour  les  sondes 
et  bougies  fragiles  en  gomme  polie  ou  en  soie  (filée),  qui 
sont  pourtant  indispensables  pour  le  traitement  des  réten- 
tions. Il  y  a  trois  conditions  à  remplir  dans  la  stérilisation 
des  instruments  semblables  :  l*'  la  stérilisation  doit  être 
parfaite,  surtout  pour  les  sondes  à  lumière;  2°  la  stérilisa- 
tion doit  laisser  —  pour  raisons  économiques  —  les  in- 
struments, qui  sont  bien  chers  et  pas  trop  résistants,  aussi 
intacts  que  possible;  3°  la  stérilisation  doit  être  susceptible 
de  maintenir  longtemps  beaucoup  d'instruments  de  la  sorte 
stérilisés  dans  cet  état,  puisqu'ils  sont  mal  influencés  par  le 
séjour  continuel  dans  des  liquides  désinfectants;  —  d'autre 
côté  on  est  quelquefois  forcé  d'agir  promptement.  — Je  suis 
d'avis  que  le  courafit  de  vapeur  d'eau  pure  est  le  plus  pro- 
pre à  remplir  toutes  ces  conditions;  je  crois  avoir  plus  tard 
l'occasion  de  justifier  ce  principe.  Cependant  il  n'y  a  pas 
encore  d'appareil  servant  à  ce  but  qui  soit  facile  à  manier 
et  à  transporter.  Le  modèle  de  Farkas,  qui  représente  la 
seule  tentative  faite  jusqu'à  présent  dans  cette  direction, 
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ne  saurait  supporter  une  critique  sérieuse  relativement  à 
sou  effet. 

La  simplicité  de  l'appareil  que  j'ai  inventé  me  dispense 
d'une  description  détaillée. La  vapeur  se  développe  dans  la 
bouteille  {en  verre,  fer-blanc  ou  cuivre)  passe  dans  le 
couvercle  par  le  tube  en  verre  a  b 
puis  par  le  tuyau  en  gommeet  sort 
encpourpasserdans  unautre  tube 
en  verre  c  rf  et  immédiatement 
dans  le  graod  tube  qui  va  jus- 
qu'au fond  de  la  bouteille.  A  d 
une  sonde  est  appliquée  au  tube 
cd.  La  vapeur  doit  ainsi  passer 
dans  antérieur  de  lu  sonde,  sortir 
par  son  œil  et  tremper  les  parois 
ifUérienres  et  en  même  temps  aussi 
ks  extérieures  de  la  sonde.  Enfin 
celte  dernière  entre  en  f  dans  le 
lubeenverre/y  pourquitterdéfini- 
tivement  l'appareil.  Pour  ménager 
la  sonde,  on  ne  la  mettra  dans  le 
^rand  lube  que  lorsque  la  vapeur 
sera  déjà  en  plein  développement  ; 
c'est  par  ce  moyen  qu'on  évite  l'a- 
uiollissemeut  des  instruments  qui 
arrive  après  un  certain  espace  de 
temps  dans  les  appareils  à  vapeur  Modèle  A. 

tes  plus  en  usage.  La  recherche 

hactériologique  exécutée  dans  un  laboratoire  très  connu  ici 
par  la  bienveillance  de  quelques  confrères  assez  compé- 
tents, a  montré  que  des  sondes  infectées  par  f  urine  décom- 
posée (tant  en  état  humide  que  sec)  sont  devenues  stériles 
après  un  séjour  de  7  minutes  [dans'Ja  plupart  des  cas  en 
è  minutes)  dans  l'appareil.  Une  sonde  Mercier  (1),  n'im- 


(1)  Db  Vérone,  Paris,  IIG,  n 


} 


porte  quel  modèle,  a  supporté  sans  aucun  dommage 
i  4  fois  /(/■  sti'rilisation;  il  ^paraissait  inutile  de  continuer  en- 
core /cv  eprruves  avec  la  sonde  intacte.  Voilà  pourquoi  je 
crois  t]ue  mon  appareil  répond  aux  exigences  mentionnées,  j 
Lf  \\v'\\  éUiut  très  modéré,  l'appareil  doit  être  accepté 
surtout  par  les  malades  de  la  prostate  et 
par  le  praticien.  Le  malade  est  ainsi  en 
état  de  stériliser  sa  sonde  lui-même  et  petit 
aussi  se  servir  de  f  appareil  comme  réser- 
voir stérile  pour  la  sonde.  Le  praticien  qui 
n'a  pas  très  souvent  l'occasion  de  cathété- 
riser  est  en  étal  d'effectuer  en  peu  de  temps 
et  facilement  la  stérilisation  de  ses  sondes, 
soit  creuses,  soit  solides,  chez  lui  et  de  les 
transporter  dans  le  grand  tube  au  malade. 
A  côté  d'une  sonde,  2-3  bougies  peuvent 
trouver  place,  même  dans  ce  petit  modèle. 
Par  une  construction  très  simple,  l'appa- 
reil se  prête  aussi  à  stériliser  en  même 
temps  2-3  bougies  ou  sondes  ou  n'importe 
quels  instruments  en  métal.  Un  autre  mo- 
dèle B,  plus  grand  et  pas  beaucoup  plus 
I  '  cher,  construit  d'après  le  môme  principe, 
se  prête  à  stériliser  en  même  temps  4  bou- 
gies et  autant  de  sondes.  On  peut  aussi  y 
;    j'  introduire,  pour  les  stériliser:  a}  12  bou- 

^jP  gies  ou  sondes  en  métal  A  la  fois;  b)  quel- 

Modi'lo  li  î"^  instrument  urologigue  que  se  soit  {par- 

ticulièrement le  lithotriteur  etlecystoscope); 
e)  n'impririr  quel  autre  instrttment;  d)  le  nécessaire  de  panse- 
mi-nt.  L'appareil  modèle  B  répond  à  toutes  les  exigences  du 
prn/iririi  aussi  bien  qu'à  celles  du  spécialiste.  Un  troisième 
mode  le  {',  peut  suffire  même  à  de  grandes  cliniques  urolo- 
giques  aii  beaucoup  de  sondes  sont  en  usage  permanent. 
On  [jeiil  y  stériliser  en  7  minutes  20  sondes  molles  et  autant 
de  bou'iirt.puis  20  sondes  et  bougies  en  métal,  enfin  le  li(ho- 


I 
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triteuret  le  cystoscopt  à  la  fois.  D'ailleurs  ce  modèle  peut 
aussi  être  employé  à  la  stérilisation  de  n'importe  quels 
instruments  et  nécessaires  de  pansement.  La  construction 
de  ces  appareils  se  fait  dans  l'atelier  connu  pour  appa- 
reils scientifiques  du  docteur  H.  Rohrbeck  (Berlin,  Karls- 
trasse  24),  qui  marque  chaque  appareil  avec  son  chiffre. 
Le  dépôt  pour  toute  la  France  est  chez  Collin  {Maison 
Charrière;  Paris,  6,  rue  de  rtcole-de-Médecine). 


Modification  à  l'uréthrotome  de  Maisonneuve, 

Par  M.  le  D»"  Cou  va 
Ancien  chirurgien  assistant  des  hôpitaux  de  Florence. 

L'uréthrotome  de  Maisonneuve,  que  l'on  emploie  géné- 
ralement à  cause  de  sa  grande  simplicité  et  de  sa  bonté  ^ 
deviendrait,  je  crois,  un  instrument  meilleur  si  l'on  modi- 
fiait son  conducteur  courbe  de  manière  à  le  rendre  à  la  fois 
conducteur  de  la  lame  uréthrotome  et  de  la  sonde  à  bout 
coupé  qu'on  doit  laisser  à  demeure.  Voici  en  quoi  consiste 
la  modification  que  j'ai  réalisée  :  1*"  j'ai  supprimé  les  an- 
neaux du  conducteur  cannelé  et  les  ai  remplacés  par  un 
pavillon  mobile,  à  douille,  fixé  par  une  vis  de  pression  et 
fendu,  vis-à-vis  de  la  rainure  du  conducteur  ou  glissière, 
pour  le  passage  de  la  lame;  2**  j'ai  fait  faire  un  pas  de  vis  à 
l'extrémité  du  conducteur,  pour  y  fixer  la  tige  droite. 

Ainsi  modifié,  le  simple  instrument  de  Maisonneuve 
offre  tous  les  avantages  que  possèdent  quelques  uréthro- 
tomes  bien  plus  compliqués,  qui  depuis  longtemps  ont  été 
construits  sur  le  principe  ci-dessus  ;  c'est-à-dire  :  opération 
plus  courte  et  plus  simple,  asepsie  plus  complète,  méca- 
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nisme  plus  sûr.  Pour  démontrer  la  rapidité  et  la  simplicité 
d'exécution  de  Tacte  opératoire,  il  me  suffira  de  décrire  et 
d'analyser  brièvement,  dans  Tun  et  Tautre  cas,  le  manuel 
chirurgical  qui  fait  suite  à  la  section  urélhrotomique  et  à 
Tex traction  de  la  lame.  Avec  Turéthrotome  tel  qu'il  est  au- 
jourd'hui, il  faut  retirer  l'appareil  jusqu'à  ce  que  l'arma- 
ture de  la  bougie  se  présente  au  méat,  saisir  celle-ci  avec 
les  doigts  de  la  main  gauche  et  la  maintenir,  dévisser  enfin 
le  conducteur  avec  la  main  droite.  La  combinaison  de  ces 
deux  manœuvres  n'est  pas  difficile,  il  est  vrai,  mais  elle 
n'offre  pas,  au  point  de  vue  mécanique,  assez  de  simplicité 
et  de  régularité;  d'une  part,  en  effet,  l'armature  de  la 
bougie,  nécessairement  lisse  et  mince,  enduite  d'un  corps 
gras  et  lubrifiée  par  le  sang  et  l'urine,  ne  se  trouve  pas 
assurément  dans  des  conditions  favorables  pour  être  bien 
fixée  ;  d'autre  part,  le  conducteur  long  et  courbe  oblige  la 
main  droite  à  faire  de  grands  tours  pour  le  dévisser.  Enfin, 
aussitôt  le  conducteur  enlevé  il  faut  lui  substituer  la  tige 
droite,  glisser  sur  elle  la  sonde  à  bout  coupé  et  enfoncer 
tige,  sonde  et  armature  de  la  bougie  jusqu'au  niveau  de 
Tanneau  sectionné,  avant  de  pousser  plus  loin  la  sonde; 
c'est  le  conseil  que  donne  le  professeur  Guyon  afin  de 
rendre  plus  sûre  l'introduction  de  cette  dernière,  et  d'éviter 
plus  facilement  qu'elle  ne  butte  contre  les  petits  obstacles 
des  parois  du  canal. 

Si  l'uréthrotome  de  Maisonneuve  porte  la  modification 
que  je  propose,  il  suffit,  en  retirant  la  lame,  d'ôter  le  pa- 
villon mobile  (en  tournant  la  tête,  sèche  et  propre,  de  la 
vis  de  pression)  et  de  visser  directement  la  tige  dans  la  glis- 
sière :  cette  manœu\Te  est,  comme  on  le  voit,  facile  et  de 
toute  simplicité.  Le  conducteur  est  laissé  dans  sa  position 
primitive,  et  si  on  enfonce  à  ce  moment  la  sonde,  on  est 
sûr  qu'elle  glissera  jusque  dans  la  vessie  sur  un  instrument 
rigide,  de  même  courbure  que  le  canal  et  qu'elle  aboutira, 
sans  accidents,  au  réservoir  qu'elle  doit  drainer. 

Au  point  de  vue  de  l'asepsie  relative,  l'uréthrotome  mo- 
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difié  présente  plus  de  garantie  que  Turéthrotome  de  Mai- 
sonneuve  actuel;  avec  ce  dernier,  en  effet,  pour  dévisser  le 
conducteur  on  est  obligé  de  le  retirer  complètement  de 
l'urèthre,  et  dans  ce  mouvement  on  met  nécessairement  la 
plaie  uréthraie  en  contact  avec  la  bougie  souillée  par  Turine 
et  les  éléments  pathogènes  qu'elle  renferme  lorsqu'il  s'agit 
dune  vessie  infectée;  c'est  un  frottement,  une  espèce  de 
massage  même  que  Ton  exerce  sur  les  surfaces  saignantes, 
et  qui  favorisera  certainement  l'absorption  des  agents  sep- 
tiques. 

On  peut  m'objecter  que,  même  dans  l'uréthrotomie  la 
mieux  faite,  l'urine  se  met  presque  toujours  en  contact  avec 
la  blessure,  et  que  la  sonde  à  bout  coupé  exerce  en  péné- 
trant dans  le  canal  ce  frottement  si  redoutable  sur  la  plaie 
uréthraie.  En  ce  qui  concerne  l'urine,  malheureusement 
le  fait  est  vrai;  mais  pour  la  sonde,  les  choses  sont  bien 
différentes.  La  sonde,  en  effet,  pour  pouvoir  passer  dans  la 
lumière  de  la  strie ture  sectionnée,  n'a  pas  besoin  de  dis- 
tendre en  éloignant  l'une  de  l'autre  les  surfaces  de  l'inci- 
sion, elle  se  contente  d'un  plus  faible  écartement,  elle  peut 
même  glisser  au-dessous  sans  se  mettre  en  contact  direct 
avec  elles.  Je  veux  même  admettre  que  ce  contact  soit 
complet,  inévitable;  dans  ces  conditions  également,  il  y 
aura  toujours  une  grande  différence  entre  une  bougie  sor- 
tant chargée  de  bactéries  d'une  vessie  infectée,  et  une  sonde 
préparée  et  introduite  conformément  à  toutes  les  règles  de 
l'asepsie  et  de  la  chirurgie  modernes.  Je  puis  ajouter  enfin 
que  l'introduction  de  la  sonde,  d'après  l'ancien  procédé, 
entraîne  un  nouveau  frottement  de  la  bougie  sur  la  plaie  ; 
ce  frottement  toutefois  est  moins  énergique  que  dans  le  cas 
précédent,  car  la  bougie  suit,  dans  le  mouvement  d'intro- 
duction, la  paroi  inférieure  du  canal;  elle  s'accole  au  con- 
traire à  la  paroi  supérieure  dans  le  mouvement  d'extrac- 
tion, et  surtout  au  point  de  réunion  de  la  portion  droite  du 
canal  uréthral  avec  la  portion  courbe,  en  ce  point  même 
où  a  porté  ordinairement  la  section  uréthrotomique. 
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L'instrument  original  de  Maisonneuve  donne  à  la  sonde 
un  conducteur  souple  et  mou  dans  toute  sa  longueur  uré- 
thrale  ;  il  est  bien  fait  pour  suivre  toutes  les  sinuosités  du 
canal,  mais  il  ne  présente  pas  une  garantie  absolue  au  point 
de  vue  de  la  sûreté.  En  effet, la  sonde  peut  être  arrêtée  dans 
sa  progression  par  une  saillie,  et  surtout  par  le  fond  d'une 
dilatation  siégeant  au-devant  d'un  obstacle,  dilatation  qui, 
intéressant  la  paroi  inférieure,  se  trouve  sur  le  chemin  que 
la  bougie  et  la  sonde  suivent,  en  allant  du  méat  à  la  vessie. 
Le  professeur  Guyon,  avec  la  petite  manœuvre  que  j'ai 
indiquée  plus  haut,  évite  de  butter  avec  l'extrémité  de  la 
sonde  contre  les  obstacles  de  Turèthre  placé  en  avant  de  la 
sténose  incisée,  en  lui  donnant  un  conducteur  rigide  ;  mais, 
quoique  bien  supérieur  à  l'ancien,  le  procédé  de  Téminent 
professeur  ne  nous  met  pas  à  l'abri  de  quelques  petits  acci- 
dents que  j'indiquerai,  là  où  la  sonde  n'a  pas  un  autre  guide 
que  la  bougie. 

Il  suffit  que  la  bougie  soit  trop  souple,  ou  la  sonde  trop 
rigide,  pour  que  celle-ci  entraine  la  première  dans  la  dilata- 
tion et  la  fasse  fléchir  :  l'une  et  l'autre  butteront  contre 
l'obstacle  et  la  sonde  ne  pourra  se  dégager  qu'avec  diffi- 
culté. Cet  accident  se  produit  surtout  au  niveau  de  Turèthre 
prostatique,  quand  il  est  creusé  par  un  profond  sillon  dans 
certaines  hypertrophies  des  lobes  latéraux,  et  il  y  a  en  même 
temps  obstacle  à  l'entrée  de  la  vessie.  Dans  ce  cas,  les  con- 
séquences de  l'accident  peuvent  être  assez  importantes,  si  la 
prostate  est  molle  et  friable. 

Pour  qu  un  conducteur  souple  soit  un  bon  conducteur^ 
il  est  indispensable  qu'il  soit  tendu  ;  cette  tension  est  facile 
à  obtenir  en  retirant  légèrement  la  bougie,  et  peut  se  pro- 
duire naturellement  par  la  provocation  d'une  contraction 
réflexe  du  col  vésical,  si  ce  col  est  normal;  mais  chez  un 
rétréci  de  vieille  date,  chez  lequel  l'uréthrotomie  a  été  in- 
dispensable, je  crois  que  ce  réflexe  peut  être  difficilement 
obtenu,  vu  les  lésions  anatomiques  en  arrière  des  sténoses 
très  serrées.  Il  me  semble  que  laissée  de  côté  la  traction  sur 
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la  bougie,  il  ne  reste  pas  un  autre  moyen  de  dégager  le  bout 
de  la  sonde,  que  d'imprimer  à  celle-ci  un  mouvement  de 
m;  mais  ce  moyen  est  loin  d'être  infaillible,  puisqu'il  est 
subordonné  à  un  hasard  qui  peut  manquer. 

Aussi,  quand  on  retire  la  bougie  pour  la  tendre  et  dé- 
truire la  coudure  produite  par  la  sonde,  on  s'expose  sou- 
vent à  laisser  celle-ci  à  l'ouverture  de  la  vessie  sans  con- 
ducteur. Cela  est  d'autant  plus  fréquent  que  le  mouvement 
de  rétraction  a  été  plus  souvent  répété  et  d'autant  plus  pro- 
bable que  la  bougie  est  courte,  et  l'urèthre  long. 

Le  conducteur  métallique  élimine  presque  tous  les  in- 
convénients ;  il  est  sûr,  et  offre  une  rigidité  supérieure  à  la 
tension  maxima  que  l'on  pourrait  obtenir  avec  la  bougie  ; 
il  présente  à  peu  près  la  même  courbure  que  l'urèthre,  et 
par  conséquent  il  ne  le  maltraite  pas  ;  il  est  solidaire  avec  la 
la  tige,  et  à  l'aide  de  celle-ci  on  peut  lui  imprimer  des  mou- 
vements, modifier  son  inclinaison  sur  l'horizon  et,  par 
suite,  ses  rapports  avec  les  parois  du  canal  dans  le  cas  où 
la  sonde  viendrait  à  butter  contre  quelques  saillies.  Il  peut 
rester  exactement  dans  la  position  dans  laquelle  on  a  pra- 
tiqué l'uréthrotomie,  et  par  suite  guider  le  bec  de  l'instru- 
ment évacuateur  jusque  dans  la  cavité  vésicale.  Enfin,  on 
le  retire  absolument  comme  un  mandrin,  et  alors  seule- 
ment il  entraine  avec  lui  la  bougie  par  l'intérieur  de  la 
sonde,  empêchant  tout  contact  avec  les  parois  du  canal. 

La  modification  que  je  propose  présente  surtout  des 
avantages  dans  certains  rétrécissements  infranchissables 
avec  les  bougies,  et  que  l'on  est  assez  heureux  pour  fran- 
chir par  rinstrument  de  Maisonneuve,  introduit  sans  le  se- 
cours du  cathétérisme  à  la  suite. 

Aussitôt  après  avoir  pratiqué  l'uréthrotomie  et  retiré  la 
lame,  on  a  tout  prêt  le  conducteur  pour  la  sonde,  tandis 
qu'avec  l'instrument  à  anneaux  fixes  on  reste  sans  guide, 
et  il  faut  alors  renoncer  absolument  aux  avantages  du  con- 
ducteur et  introduire  une  sonde  ordinaire,  ou  commencer 
par  l'introduction  d'une  bougie  armée  qui, avec  la  tige,  ser- 


vira  (lu  guide.  Duns  les  deux  cas  c'est  une  nouvelle  opéra- 
tion i\  laquelle  il  faut  avoir  recours. 

Je  crois  avoir  démontré  par  cet  exposé,  peut-être  un  peu 
long,  quE)  la  modification  s'impose  au  point  de  \Tie  de  la 
science  et  de  l'art  chirurgical.  J'ignore  si  elle  aurait  uoe 
boureusQ  inlluence  sur  la  statistique  déjà  brillante  de  l'uré- 
Ihrotomii'. 

Mes  maîtres  les  profi'sseurs  Corradi  et  Del  Greco  ont  in- 
venté des  modèles  durôlliro tomes,  qui,  quoique  compli- 
qués, poss^dent  une  disposition  permettant  de  placer  la 
sonde  sur  le  guide  du  conducteur  cannelé;  c'est  en  tes 
voyant  opérer  que,  j'ai  pu  me  con%-aincre  entièrement  de 
l'utililé  de  celte  disposition,  et  constater  qu'elle  offre  de 
nïioU  avantages  ))Our  l'introduction  de  la  sonde.  Enfin  je 
|uiis  ajouter  que  dans  quelques  cas,  des  spécialistes  ont  dû 
reuoiici>r  A  iittriiduin?  la  sonde  avec  l'appareil  de  Maison- 
iienve,  et  recourir  à  une  sonde  ordinaire  munie  d'un  man- 
drin à  courbure  Iténiqué. 

Je  rtWflus  donc  en  disant  que,  sauf  dans  quelques  rares 
exiVptioQs  i>tl  l'on  doit  employer  des  instrumeats  spéciaux, 
l'uTvthrtitoine  de  Maisoaaeu\~e  modifié  et  tous  le^  anciens 
luodrli'ï'  iv«v«lt  ifUv  Diodîtiés  de  cette  façon,  reste  encore 
le  meiUeur  et  le  (dus  pratiiju*  des  appareils  pour  l'uréthro- 
Wmie  iulertte. 


Crsin«  tmb«rr«l««se  ttmft*»  |ftr  les  iastOtettoos  de 
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sœurs  mortes  en  bas  âge  :  Tune  à  2  mois,  Tautre  à  43  mois. 
Cd  frère  mort  à  l'âge  de  i  mois.  Â  deux  sœurs  actuellement 
vivantes.  L'une,  âgée  de  16  ans,  est  atteinte  d'une  coxalgie. 
Lautre,  âgée  de  19  ans,  est  bien  portante.  Le  sujet,  bien 
constitué,  n'a  jamais  été  malade.  On  ne  peut  relever  aucun 
antécédent  de  strume  dans  sa  jeunesse.  Il  n'a  jamais  eu  de 
blennorrhagie.  Il  ne  tousse  que  très  rarement,  sans  avoir 
jamais  eu  d'hémoptysie. 

En  1889,  le  malade  se  souvient  avoir  été  atteint  tout  à 
coup  d'une  douleur  très  vive,  siégeant  dans  le  flanc  gauche. 
Cette  douleur  venue  subitement,  sans  cause  connue,  et  met- 
tant le  malade  dans  l'impossibilité  de  se  remuer,  a  duré  cinq 
à  six  jours,  puis  a  disparu  sans  laisser  de  traces,  et  sans 
jamais  reparaître. 

Le  7  àviHl  1890.  —  Le  malade  urine  pour  la  première 
fois  du  sang.  L'hématurie  n'est  cependant  pas  persistante, 
quelques  mictions  sont  absolument  claires.  Le  sang  vient 
au  commencement  de  la  miction.  En  même  temps  douleur 
au  moment  de  la  miction,  elle  s'irradie  dans  les  aines. 

A  la  fin  d'avril,  le  malade  va  consulter  le  D'Malécot,  qui 
le  traite  par  les  instillations  au  nitrate  d'argent.  Ce  traite* 
ment  dure  pendant  six  mois.  A  la  suite,  amélioration  no- 
table, —  plus  d'hématurie,  —  plus  de  douleurs  en  urinant. 

Octobre  1890.  —  Le  malade  cesse  les  instillations.  L'hé- 
maturie reparaît  alors  et  les  douleurs  reviennent.  La  dou- 
leur s'étend  aux  reins,  et  est  surtout  vive  au  moment  de  la 
miction. 

Tous  ces  symptômes  augmentent  de  plus  en  plus,  et  de- 
viennent plus  intenses. 

Décembre  1890.  —  Le  malade  va  consulter  M.  le  profes- 
seur Guyon,  qui  lui  institue  un  traitement  par  les  bains 
salins,  par  l'application  de  deux  cautères  sur  la  paroi  abdo- 
minale, au  niveau  de  la  face  antérieure  de  la  vessie.  En 
même  temps,  huile  de  foie  de  morue  à  l'intérieur.  Suppo^ 
sitoires  à  l'iodoforme  et  à  la  cocaïne.  Instillations  à  la  gly- 
cérine et  à  la  créosote.  Ce  traitement  est  suivi  parle  malade 


jusqu'au  mois  de  mars  1891,  sans  qu'une  amélioratiou  no- 
table se  soit  produite. 

Marsi89l.  — Ace  moment,  le  malade  présente  une  fré- 
quence extrême  do  la  miction.  Le  jour  il  est  obligé  d'uriner 
tous  les  quarts  d'heure,  la  uuit  il  est  forcé  de  se  lever  seize 
et  vingt  fois.  En  môme  temps,  ses  urines,  troubles  ordinai- 
rement,coutioiincnt  parfois  du  sang,  les  douleurs  sont  très 
vives. 

Avril  1891.  —  Le  malade  est  traité  de  nouveau  par  le 
D'  Malécot,  qui  lui  fuit  au  niveau  des  reins,  et  dans  la  ré- 
gion interscapulaire,  des  injections  de  gaïacol. 

Mais,  à  ce  moment,  le  malade  se  met  à  tousser  sans  avoir 
cependant  de  filets  de  sang  dans  ses  crachais.  II  a  des  trans- 
pirations nocturnes  abondantes,  et  de  plus  il  maigrit.  D'ac< 
cordavecM.  Guyon,  M.  Malécot  conseille  la  cyslotomie. 

Jui7i  1891.  ~  Le  17  juin,  le  malade  entre  à  l'hApital 
Necker  pour  subir  cette  opération,  A  ce  moment,  il  pré- 
sente tous  les  signes  d  une  cystite  intense.  Ses  urines  sont 
troubles,  très  purulentes,  sanguinolentes.  Le  sang  apparaît 
à  la  fin  de  la  miction.  La  rréi|uence  de  la  miction  est  ex- 
trême, le  malade  est  obligé  d'uriner  toutes  les  cinq  minutes. 
En  même  temps,  douleur  violente  en  urinant,  surtout  à  la 
lin  de  la  miction. 

Examinées  au  point  de  vue  bactériologique,  ses  urines 
donnent  une  première  fois  un  résultat  négatif,  et  une 
deuxième  fois  un  résultat  positif,  ii  y  a  des  bacilles  de  Kocb 
en  abondance. 

Avant  de  se  décider  à  ouvrir  la  vessie,  M.  Guyon  prescrit 
les  instillations  au  sublimé  à  la  dose  de  5  p.  1  000.  Pour 
éviter  la  douleur,  ces  instillations  sont  précédées  d'instilla- 
tions à  la  cocaïne.  Les  premières  instillations  sont  suivies 
d'hématurie  passagère  qui  disparaît  bientôt,  et  peuvent  être 
facilement  supportées  sans  cocaïne.  Ellessont  faites  chaque 
jour,  et  un  traitement  général,  ayant  pour  agents  principaux 
la  créosote  et  l'iodoforme,  est  institué. 

Une  amélioration  notable  est  bientôt  obtenue  ,  mais  il 
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n'est  pas  possible  d'élever  le  titre  des  instillations  qui  sont 
continuées  à  1/5000. 

Août  1891.  —  Le  1*'  août,  le  malade  sort  de  Thôpital, 
après  six  semaines  de  traitement,  très  amélioré.  Il  souffre 
encore  un  peu  en  urinant,  mais  la  fréquence  de  la  miction 
est  bien  diminuée.  Il  n'urine  plus  que  toutes  les  vingt  mi- 
nutes ou  toutes  les  demi*heures.  Ses  urines  moins  troubles 
sont  encore  louches.  Les  hématuries  sont  complètement 
supprimées. 

Le  malade  vient  ensuite  à  la  consultation ,  et  on  lui  fait 
des  instillations  au  sublimé  tous  les  deux  jours,  pendant 
cinq  ou  six  mois. 

Le  malade  espace  ensuite  ses  visites  à  Thôpital,  et  ne 
vient  plus  que  tous  les  huit  ou  quinze  jours.  La  dernière 
fois  que  le  malade  est  venu,  c'est  il  y  a  trois  mois. 

Actuellement,  ^1  février  1893.  —  Le  malade  n'urine  plus 
que  toutes  les  deux  heures  en  moyenne.  Plus  aucune  dou- 
leur en  urinant,  plus  d'hématurie.  La  nuit  il  [ne  se  lève  plus 
que  deux  fois  au  plus.  Ses  urines  sont  claires  et  ne  présen- 
tent qu'un  très  léger  louche. 

L'examen  bactériologique  a  donné  un  résultat  complè* 
tement  négatif.  Il  y  a  absence  complète  de  bacilles  de  Koch 
et  de  tout  micro-organisme,  cependant  il  y  a  un  léger  dépôt 
formé  de  leucocytes. 

La  palpation  rénale  ne  donne  lieu  à  aucune  douleur  loca- 
lisée à  la  région  des  reins,  et  ne  fait  constater  à  aucun  degré 
l'augmentation  de  volume.  Par  le  toucher  rectal,  on  sent  la 
base  de  la  prostate  légèrement  indurée  des  deux  côtés.  On 
perçoit  aussi  quelques  noyaux  dans  la  vésicule  gauche. 
Rien  dans  la  vésicule  droite,  rien  dans  les  épididymes. 

A  l'auscultation  des  sommets  on  constate  peu  de  signes. 
Au  sommet  gauche,  en  arrière,  on  peut  cependant  entendre 
une  inspiration  un  peu  rude  et  une  expiration  un  peu  pro- 
longée. L'état  général  du  malade  est  très  satisfaisant.  Il 
se  sent  fort,  a  bon  appétit,  ses  forces  sont  complètement 
revenues,  il  a  pu  reprendre  ses  occupations. 


Le  traitemeal  do  la  tuberculose  urinaire  par  le  sublimé, 
employé  depuis  déjà  trois  années  dans.la  clinique  deNec- 
ker,  a  donné  nombre  de  résultats  positifs.  Le  cas  que  nous 
publions  aujourd'hui  est  particulièrement  démonstratif .  Il 
ne  peut  sans  doute  Être  considéré  comme  une  guérisoa  ab- 
solue si  l'on  se  place  au'point  de  vue  rigoureux  de  l'obser- 
vation, le  seul  qu'il  faille  accepter  en  fait  de  tuberculose.  Le 
malade  est  cependant  arrivé  à  «ne  situation  qui  pour  lui 
équivaut  au  retour  de  la  santé.  La  gravité  des  accidents 
avant  l'emploi  des  instillations  au  sublimé,  l'amélioration 
promptement  obtenue  alors  que  la  situation,  devenue  into- 
lérable, paraissait  exiger  une  intervention  sanglante,  le 
temps  écoulé  depuis  la  sortie  de  l'hôpital  (1"  août  91),  tout 
autorise  à  mettre  à  l'actif  de  la  méthode  de  traitement  pré- 
conisée par  notre  maître  le  succès  que  nous  publions. 


REVUE   CRITIQUE 


Du  bacterium  coït  dans  l'Infection  urinaire, 

Pa.'  M.  le  D--  Noël  Halle. 

C'est  le  titre  de  la  thèse  soutenue  à  Paris,  le  9  février  1 893, 
par  M.  le  D''  Jules  Renault.  Sous  ce  titre  général  on  pou- 
vait s'attendre  â  trouver  dans  la  thèse  de  M.  Renault  soit 
un  exposé  complet  de  la  question  telle  que  l'ont  faite  ses 
devanciers,  soit  une  étude  d'ensemble  originale,  ou  mieux 
encore  l'un  et  l'autre  :  après  une  lecture  attentive,  il  me 
semble  que  la  thèse  ne  contient,  à  proprement  parler,  ni 
l'un  ni  l'autre. 

Âpres  une  définition,  celle  »  de  tous  les  auteurs  »  mai» 
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depuis  les  travaux  de  l'école  de  Necker,  vient  une  page  dïn- 
troductioD,  qu'il  me  semble  avoir  lue  quelque  part  ailleurs. 
L'auteur  entre  ensuite  dans  un  exposé  historique  succinct 
auquel  on  pourrait  peut-être  reprocher  un  certain  défaut 
de  pondération  et  quelques  lacunes.  Que  M.  Renault  me 
permette  de  lui  rappeler  des  travaux  touchant  directement 
à  la  question  qui  l'occupe,  travaux  qu'il  semble  peu  con- 
naître, ou  mal  juger,  puisqu'il  n'en  donne  pas  l'indication, 
et  dont  il  ne  semble  pas  connaître  le  détail. 

Halle.  —  Recherches  bactériologiques  sur  un  cas  de 
lièvre  urineuse,  {Bull.  Soc.  anat.  20  octobre  1887,  p.  610.) 

Clado.  —  Bactériologie  de  la  fièvre  urineuse.  [Bull.  Soc* 
anat.  20  octobre  1887,  p.  631.) 

Clado.  —  Bactérie  septique  de  la  vessie.  [Bull.  Soc.  anat. 
30nov.  1888,  p.  965.) 

Albârran.  —  L'infection  urinaire  et  la  bactérie  pyo^ 
gène.  {Bull.  Soc.  anat.  28déc.  1888,  p.  1028.) 

Albahran.  —  Le  rein  des  urinaires.  {Thèse  de  Paris  1889.) 

GuYON.  —  Note  sur  laréceptivité  de  r  appareil  urinaire  à  fin- 
vasion microbienne.  {Académie  des  Sciences.  29  avril! 889.) 

Halle.  —  De  l'infection  urinaire.  {Annales  gén.-urin. 
fév.  1892.) 

GuYON.  —  Pathogénie  des  accidents  infectieux  chez  les 
urinaires  :  Rapport  présenté  au  Congrès  de  chirurgie j  au 
nom  d'une  commission  composée  de  MM.  Albârran,  Clado, 
Halle,  Pousson,  séance  du  20  avril  1892. 

Rkblaub.  —  Des  infections  du  rein  et  des  bassinets  consé- 
cutives à  la  compression  de  t uretère  par  t utérus  gravide. 
[Congrès  français  de  chirurgie^  20  avril  1892.) 

Dknys.  —  Étude  sur  les  infections  urinaires.  {Bull,  de 
licad.  royale  de  Belgique^  1892.) 

Krogius,  —  Recherches  bactériologiques  sur  tinfection 
urinaire.  108  pages  avec  planches.  Helsingfors,  1892. 

En  étudiant  avec  soin  tous  ces  travaux,  M.  Renault  eût 
été  forcé  peut-être  d'allonger  un  peu  son  historique  :  il  eût 
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pu,  par  contre,  être  plus  bref  dans  le  dernier  chapitre  de 
sa  thèse.  Il  eût  à  coup  sûr  évité  l'inexactitude  que  je  note 
à  la  page  4  ;  il  attribue  à  Glado  la  production  expérimen- 
tale des  abcès  bactériens  sous-cutanés,  quand  cet  auteur 
a  énergiquement  soutenu  en  1888,  devant  la  Société  anato- 
mique,  que  la  bactérie  n'était  pas  douée  du  pouvoir  pyogène. 

Vient  ensuite  Texposé  des  recherches  simultanées  de 
Morelle (juin  1891),  deKrôgius  (novembre  1894),  d'Achard 
et  Renault  (décembre  1891),  qui  ont  établi  Tidentité  du 
bacille  non  liquéfiant  de  Tinfection  urinaire  (bactérie  delà 
vessie  de  Clado,  bactérie  pyogène  d'Albarran  et  Halle) 
avec  un  organisme  très  étudié  dans  ces  dernières  années  et 
dont  le  rôle  pathogène  est  général,  le  bacterium  coli  com- 
mune, ou  l'espèce  très  voisine,  bacterium  lactis  aerogenes. 
Ces  recherches,  celles  de  Krôgius  surtout,  sont  pour  nous 
absolument  concluantes,  puisque  cet  auteur  a  établi 
l'identité  sur  des  cultures  que  nous  lui  avons  remises  en 
1890.  Il  n'était  pas  besoin  de  la  thèse  de  M.  Renault  pour 
élucider  ce  point  de  bactériologie,  antérieurement  acquis. 

Dans  le  chapitre  suivant  (pp.  9  à  23)  :  «  Provenance  de 
nos  bacilles  urinaires  »,  M.  Renault  rapporte  les  observa- 
tions qui  ont  servi  de  base  à  ses  recherches. 

La  première,  qui  lui  est  personnelle,  est  une  observation 
de  néphrite  gravidique  bactérienne,  que  l'auteur  donne  plus 
loin  (p.  70)  comme  type  d'une  infection  rénale  descen- 
dante, d'origine  vasculaire.  La  malade  avait  de  l'inconti- 
nence d'urine  et  des  matières  fécales  :  la  région  sacrée  con- 
stamment baignée  par  l'urine  et  les  matières[s'était  érodée. 
A  l'autopsie  le  bassinet  et  les  calices  dilatés  étaient  remplis 
d'un  liquide  lactescent  gris  verdâtre,  légèrement  filant 
comme  du  pus  dilué  ;  la  muqueuse  du  bassinet  présentait  un 
piqueté  d'injection  vasculaire  :  conditions  pathogéniques^ 
(incontinence)  et  lésions  (pyélite  suppurée  avec  dilatation) 
qui  ne  sont  guère  dans  le  tableau  de  la  néphrite  descendante 
pure,  et  qui  font  penser  à  l'intervention  d'une  infection 
ascendante. 
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L'observation  II  (L«  Guinon)  est  un  cas  de  cystite  bac- 
térienne suite  de  cathétérisme  pour  rétention,  compliquée 
de  pyélite  ascendante  et  d'infection  générale. 

L'observation  [III  (Hartmann  et  Âchard)  est  un  cas 
d'accès  urineux  fébriles  survenant  chez  un  prostatique 
rétentionniste  et  infecté,  après  des  mictions  spontanées. 

L'observation  IV  (Fernet  et  Papillon)  est  un  cas  cli- 
nique de  néphrite  infectieuse,  dont  la  pathogénie  est  assez 
obscure  pour  prêter  à  la  discussion. 

L'observation  V  (Broca)  nous  apprend  qu'une  pyélo- 
néphrite  aiguë  suppurée  peut  compliquer  la  taille  d'une 
vessie  infectée  après  suture  totale,  sans  sonde  à  demeure, 
et  désunion  secondaire. 

Dans  l'observation  VI,  nous  voyons  un  vieil  urinaire  mou- 
rir de  cachexie  avec  des  abcès  miliaires  corticaux  du  rein. 
Ajoutons  que  Fauteur  a  recueilli  trois  échantillons  bac- 
tériens dans  les  urines  :  l'un  chez  un  vieux  prostatique, 
tes  deux  autres  dans  deux  cas  de  cystite]  blennorrhagique 
ancienne. 

Voilà  les  matériaux  avec  lesquels  M.  Renault  a  abordé 
Tétude  du  bacterium  coli  dans  l'infection  urinaire. 

A  part  l'observation  IV,  susceptible  de  telle  interpréta- 
tion pathogénique  qu'on  voudra,  les  cinq  autres  se  rap- 
portent à  des  faits  cliniques  courants  :  ce  sont  des  cas  d'in- 
fection urinaire  bactérienne,  dont  la  pathogénie  est  connue 
et  l'interprétation  facile,  depuis  nos  recherches  de  1888, 
sur  Une  bactérie  pyogène  et  son  rôle  dans  P  infection  uri- 
Ir .  mire.  Aucun  d'eux  n'ajoute  à  nos  conclusions  ;  aucun  d'eux 
,;    n'est  de  nature  à  les  modifier,  ils  les  confirment  simplement. 
Nous  entrons  ensuite  avec  M.  Renault  dans  la  partie  ori- 
t..  ginale  et  intéressante  de  sa  thèse  (p.  25  à  65).  Après  une 
i-l  courte  description  morphologique,  l'auteur  expose  succès- 
I;  {  sivement  les  caractères  des  cultures  sur  gélatine,  avec  leurs 
3<  :  variétés,   leurs  caractères  fixes  malgré  les   passages  sur 
tij  divers  milieux  ;  il  signale  les  bulles  de  gaz,  les  cristaux  des 
>ieilles  cultures  ;  il  décrit  les  cultures  sur  gélose  au  tou- 
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raillon,  gélose  fuchsinée,  pomme  déterre.  Sa  conclusion  est 
encore  qu'il  n^existe  aucune  différence  entre  le  bacterium 
pyogenes  et  les  formes  les  plus  typiques  du  bacterium  coli. 
'Les  propriétés  pathogènes  sont  l'objet  d'une  courte  étude. 
Les  inoculations  intra-péritonéales  avec  leurs  résultats  pa- 
thogènes inconstants,  une  expérience  d'inoculation  sous- 
cutanée  suivie  d'abcès,  quatre  expériences  d'inoculation  dans 
l'uretère  :  voilà  le  bilan  de  sesmatériaux  expérimentaux.  Ce 
sont,  dit-il,  à  propos  du  rein,  les  lésions  décrites  par  Âlbarran. 
Pas  toutes  :  car,  en  multipliant  ses  expériences, M.  Renault 
aurait  obtenu  sans  doute,  comme  nous-même  en  1888,  la 
néphrite  secondaire  de  l'autre  -rein,  néphrite  descendante 
embolique,  avec  ses  abcès  miliaires  corticaux. 

Vient  ensuite  l'étude  des  propriétés  palintrophiques  des 
divers  types  du  bacterium  coli  ;  l'étude  de  leurs  propriétés 
biologiques,  cultures  sur  les  milieux  peptonisés,  action  sur 
le  lait  et  les  sucres  ;  enfin,  sous  le  titre  :  «  L'urée  et  le  bacte- 
rium coli  »,  l'auteur  expose  en  les  développant,  les  idées  déjà 
soutenues  par  lui  sur  ce  point  à  la  Société  de  biologie  en 
commun  avec  M.  Achard.  Il  y  a  dans  toute  cette  partie  de 
la  thèse  beaucoup  de  résultats  à  noter  pour  tous  ceux  qu'in- 
téresse la  biologie  du  coli-bacille,  même  s'ils  ne  partagent 
pas  absolument  les  opinions  de  l'auteur  sur  tous  les  points. 

De  l'ensemble  de  cette  étude  biologique,  M.  Renault 
arrive  à  différencier,  parmi  les  bacilles  urinaires  qu'il  a 
étudiés,  cinq  types  extrêmement  voisins,  appartenant  au 
groupe  unique  du  bacterium  coli. 

<c  Le  bacterium  coli  et  la  pathologie  urinaire  » ,  c'est  le  titre 
du  dernier  chapitre  (p.  66  à  79),  le  seul  qui  réponde  précisé- 
ment au  titre  de  la  thèse.  L'auteur  nous  annonce  qu'il  y 
veut  (c  chercher  simplement  à  examiner  le  rôle  du  bacterium 
coli  dans  la  pathologie  urinaire  ». 

Après  avoir  rappelé  de  nouveau  que  la  bactérie  sep  tique 
do  Clado,  la  bactérie  pyogëne  d'Halle- Albarran  ne  sont 
autres  que  le  bacterium  coli,  il  nous  pré^nent  que  les  diffé- 
rences trouvées  entre  les  1 0  échantillons  si  patiemment  étu« 


REVUE   CRITIQUE.  203 

diés  par  lui  dans  le  chapitre  précédent,  ne  sont  pas  suffi- 
santes pour  établir  des  genres,  espèces  et  variétés,  et  que 
jusqu'à  nouvel  ordre  il  est  rationnel  de  considérer  tous  ces» 
bacilles  comme  des  types  appartenant  au  bacterium  coll. 

M.  Renault  expose  ensuite  brièvement  sa  manière  de  voir 
sur  la  présence  du  coli  dans  l'intestin  [normal,  les  divers 
facteurs  qui  peuvent  modifier  cet  hôte  inoffensif  et  le  rendre 
pathogène. 

Abordant  son  sujet,  il  nous  dit  que  Turèthre  n'est  pas  la 
seule  voie  de  pénétration  possible  du  micro-organisme  dans 
l'économie  par  l'intermédiaire  du  cathétérisme.  Il  signale  en 
outre  l'ascension  directe  du  bacille  par  l'urèthre  sans  cathé- 
térisme, chez  la  femme,  et  la  pénétration  par  la  voie  sanguine. 

Tout  cela,  dit-il,  «  était  incompréhensible  alors  que  la 
bactérie  pyogène  était  considérée  comme  une  bactérie  spé- 
ciale. »  Tout  cela  avait  été  vu  pourtant,  et  même  compris. 
Qu'il  me  permette  de  lui  assurer,  et  de  le  renvoyer  encore  : 

r  A  notre  note  mr  une  bactérie  pyogène^  etc. ,  et  à  la  thèse 
d'Albarran  pour  les  effets  pathogènes  extra-urinaires  de  la 
bactérie,  et  pour  l'infection  rénale  par  voie  sanguine. 
.  2"  Au  rapport  du  Congrès  de  chirurgie,  pour  les  divers 
modes  dïnfection  de  l'appareil. 

L'auteur  nous  avertit  ensuite  que  l'entrée  du  microbe 
dans  l'appareil  urinaire  ne  produit  pas  nécessairement  une 
infection. Les  causes  adjuvantes  de  l'infection  :  congestion, 
altérations  des  parois,  troubles  fonctionnels,  rétention  et 
distension,  que  rappelle  ici  M.  Renault,  ont  été  suffisamment 
indiquées  ailleurs,  pour  qu'on  n'y  insiste  pas  longtemps 
avec  lui.  (Voir  Congrès  de  chirurgie,  et  Guyon  :  Note  sur  la 
réceptivité  de  f  appareil  urinaire  à  Finvasion  microbienne. 
Académie  des  sciences,  29  avril  1889.) 

De  même  pour  le  pouvoir  pathogène  direct  du  microbe 
sur  la  muqueuse  urinaire,  sans  l'intermédiaire  de  la  fer- 
mentation ammoniacale  de  l'urine  (Halle,  De  t infection 
urinaire;  et,  Congrès  de  chirurgie,  1892). 

Quant  à  «  l'obnubilation des  esprits»  (p.  73)  «  causée  dans 
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la  pathologie  urinaire  par  la  découverte  des  microbes  » ,  nous 
ne  croyons  pas  en  avoir  souffert  «  au  point  d'oublier  tous  les 
faits  fltitéi'ieupemeTit  ohsepvés  ».  comme  dit  M.  Renault,  et 
nous  attendons  encore  "  les  nombreux  déboires  qui  doivent 
nous  ramener  à  des  idées  plus  sages  ». 

En  résumé,  les  notions  nouvelles  introduites  dans  ce 
chapitre  par  M,  Renault  se  réduisent  à  trois  : 

d''Le  point  de  départ  intestinal  de  l'infection  de  l'appa- 
reil uriuiiiiv  par  le  coli  bacille,  déjà  nettement  indiqué 
par  Reblaub,  dans  sa  communication  au  Congrès  de  chi- 
rurgie en  1892. 

2^  La  théorie  de  la  congestion  secondaire  de  la  vessie 
par  distension  primitive  de  l'uretère,  expliquantle  plus  sou- 
vent la  cystite  consécutive  à  lapyélite,  théorie  que  personne 
ne  contestera  à  M.Renault  (p.  76). 

3°  Le  rôle  protecteur  de  l'urine.  De  ses  expériences 
M.  Renault  conclut  que  l'urine  normale  est  un  maovais 
milieu  de  culture  pour  te  coli  bacille;  que  l'urée  exerce 
sur  cet  organisme  une  action  antiseptique,  et  que  c'est  là 
uu  procédéda  défense  de  l'appareil  contre  l'invasion  micro- 
bienne sur  lequel  on  n'a  pas  assez  insisté.  Procédé  de  dé- 
fense bien  peu  efficace  sans  doute,  car  les  faits  de  tous  les 
jours  plaident  contre  cette  théorie.  En  dépit  du  pouvoir 
antiseptique  de  l'urine,  le  coli  bacille  reste  l'hôte  le  plus 
fréquent  de  l'appareil  urinaire  infecté  ;  il  y  cultive  et  y  pul- 
lule énergiquement  dans  l'urine;  il  y  produit  des  lésions 
profondes  et  tenaces.  C'est  du  moins  ce  qu'on  peut  affir- 
mer, quand  on  a,  chaque  jour,  l'occasion  d'examiner  des 
urines  infectées. 

En  terminant  son  chapitre  M.  Benault  consacre  quelques 
lignes  à  la  Rhvre  urineuse  :  elle  est  due  pour  lui  à  l'adop- 
tion des  toxines  bactériennes  :  intermitti.>nte  quand  l'absorp- 
tion des  toxines  est  intermittente  ;  continue  quand  l'absorp- 
tion des  toxines  est  continue.  L'auteur  ne  cite  pas  les  expé- 
riences sur  lesquelles  il  a  fondé  son  opinion.  La  question, 
que  nous  avons  beaucoup  étudiée,  e^t  moins  simple.  {Voir 
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Congrès  de  chirurgie.)  11  est  bon  de  ne  pas  oublier  Tin- 
fection  sanguine  microbienne,  dont  la  réalité  est  établie, 
et  qui,  elle  aussi,  donne  de  la  fièvre  aux  urinaires. 

Quant  à  Tinfection  sans  fièvre  dont  l'observation  de 
Broca  est  un  exemple,  elle  fait  Tobjet  d'un  article  spécial 
dans  la  thèse  d'Albarran. 

Voici  les  conclusions  de  la  thèse,  que  je  transcris  sim- 
plement : 

«  Le  bacterium  pyogenes  n'existe  pas  en  tant  que  bacté- 
rie spéciale. 

u  Les  bacilles  «  non  liquéfiants»  urinaires  font  partie  d'un 
même  groupe  naturel  qu'on  peut  appeler  le  groupe  du 
bacterium  coli  :  ni  l'aspect  morphologique,  ni  les  cultures 
sur  milieux  usuels,  ni  les  propriétés  pathogènes  ne  permet- 
tent de  les  distinguer  les  uns  des  autres,  non  plus  que  du 
bacterium  coli. 

Dans  ce  groupe,  formé  d'individus  extrêmement  voi- 
sins, on  peut  distinguer  plusieurs  types  ;  pour  cela  il  faut 
avoir  recours  au  réensemencement  d'un  type  sur  la  gélose 
ayant  servi  à  la  culture  des  autres  types  (propriétés  palin- 
trophiques)  et  à  l'étude  des  propriétés  biologiques. 

»  L'urée  n'est  pas  un  aliment  pour  ces  bacilles  :  elle  n'est 
pas  décomposée  par  eux. 

n  Elle  possède  à  leur  égard  une  certaine  action  antisep- 
tique :  elle  nuit  à  leur  développement  et  met  obstacle  à 
certaines  de  leurs  fonctions.  » 

Après  avoir  lu  la  thèse,  on  ne  s'étonnera  pas  si  ces  con- 
clusions, purement  biologiques,  n'ont  que  des  rapports 
indirects  avec  l'infection  urinaire,  telle  que  l'auteur  la  définit 
en  tête  de  son  travail. 

Je  pense  que  M.  Renault  a  été  mal  servi  par  un  procédé 
technique  fréquemment  employé  pour  obtenir  une  thèse,  et 
qui  ne  donne  pas  toujours  d'excellents  résultats.  On  a  fait 
sur  un  point  de  détail, d'une  grosse  question  de  pathologie, 
question  d'actualité  si  possible,  des  recherches  originales. 


On  ex[)Ose  ces  recherches  en  les  accompagnant  de  quelques 
observations  connues  ou  inédites  afférentes  au  sujet.  On 
fait  précéder  d'un  historique  ad  libitum  ;  suivre  de  quelques 
coiiâi<li  rations  générales  théoriques.  On  choisit  un  bon 
titre,  diisiguant  dans  sa  généralité  toute  la  question  :  et  voilà 
qui  i';-l  fait. 

Rendre  à  chacun  ce  qui  lui  est  dû;  ne  promettre  que  ce 
qu'on  ]ieut  tenir,  sont  deux  principes  meilleurs,  et  bons, 
m('-ni(.>  dans  les  moindres  affaires.  Je  crains  que  M.  Renault, 
peut-être  mal  inspiré,  n'ait  pas  pensé  au  premier  en  écri- 
vant la  partie  historique  de  sa  thèse,  et  ait  oublié  le  second 
en  lui  l'hoisissant  son  titre. 

L'iiri  passé,  nous  avions  eu,  mon  ami  Albarran  et  moi, 
une  piotonde  satisfaction  en  lisant  l'ouvrage  que  Krôgius 
iiousi'iivoyaitd'Helsingforssur«  l'infection urinaire  ".L'au- 
teur, examinant  3S  cas  d'infection  urinaire,  avait  trouvé 
16  fois  l'organisme  que  nous  avions  étudié  en  1888  dans 
3."  ras.  Comme  nous,  dans  les  cas  mortels  de  pyélonéphrite 
il  avïiit  retrouvé  l'organisme  dans  les  abcès  miliaires  des 
rein»,  le  sang,  et  les  parenchymes.  Il  avait  produit  avec  lui 
les  mr^rnes  lésions  expérifnentales  que  nous. 

Dans  son  historique  il  voulait  bien  écrire  : 

c  Lfis  recherches  de  M.  Albarran  et  Halle  font  époque 
dans  l'histoire  de  l'infection  urinaire.  Voici  le  poison  uri- 
neux  mis  en  évidence  dans  toutes  ses  manifestations,  sous 
la  forme  d'un  micro-organisme  pathogène,  capable  de  pro- 
duire, chez  les  animaux,  toutes  les  lésions  anatomiques 
observées  chez  les  urinaîres.  » 

iXous  avions  pris  le  travail  de  KrÔgius  pour  une  confir- 
mation de  nos  recherches,  tardive  il  est  vrai,  mais  aussi 
bonne  que  nous  puissions  la  souhaiter.  Car,  pensions-nous, 
si  \es  noms  changent,  les  faits  restent. 

M.  Ileaault  ne  partage  certes  pas  l'opinion  de  l'auteur 
étraiif^tr,  et  sa  thèse  nous  montre  qu'il  ne  faut  jamais 
corii|ilir  sans  les  travaux  de  ses  compatriotes.  Elle  n'est 
pouilinit  pas  pour  nous  faire  changer  d'opinion. 


REVUE    CRITIQUE.  209 


D'  d'Arlhac.  —  Contribution  à  t étude  des  micro^organismes 
de  la  blennorrhagie  de  Porchite  blennorrhagique,  (Thèse 
de  Lyon,  1892.) 

Cet  intéressant  mémoire  s'appuie  sur  de  nombreuses 
recherches  bactériologiques  pratiquées  dans  le  laboratoire 
du  professeur  Hugouneuq  de  Lyon,  avecTaide  du  D*^  Eraud, 
Uen  connu  par  ses  remarquables  travaux  sur  la  blennor- 
rhagie chez  la  femme  et  les  microbes  de  Turèthre. 

Le  premier  chapitre  comprend  la  description  minutieuse 
du  gonocoque  et  cette  affirmation  que  pour  les  besoins 
cliniques  la  coloration  simple  et  Tobservation  de  la  forme 
et  du  siège  du  gonocoque  dans  les  cellules  sont  suffisantes. 
En  médecine  légale  au  contraire,  la  méthode  Roux-Gram 
doit  être  rejetée  puisque  certains  diplocoques  sont  déco- 
lorés comme  le  gonocoque  et  pourraient  être  ainsi  une 
cause  d'erreur  grave. 

Le  second  chapitre,  très  personnel,  a  trait  à  la  culture  du 
gonocoque.  En  choisissant  comme  milieu  de  culture  le 
sérum  provenant  d'un  placenta  frais,  il  a  pu  réensemencer 
le  microbe  jusqu'à  la  sixième  génération  et  il  en  conclut 
que  le  gonocoque  est  bien  l'agent  pathogène  de  la  blennor- 
rhagie. 

L'auteur  termine  en  rappelant  le  gonocoque  d'un  sapro- 
phyte uréthral  bien  étudié  par  M.  Éraud  et  capable  de  pro- 
duire l'orchite  par  la  diastase  qu'il  sécrète,  et  il  en  infère 
que  répidid3anite  doit  être  considérée  non  plus  comme  une 
complication  de  Turéthrite  blennorrhagique,  mais  comme 
soumise  à  deux  facteurs  indispensables  :  1®  la  présence  du 
staphylocoque  uréthral  de  Éraud  :  2°  une  infection  géné- 
rale comme  celle  que  crée  la  blennorrhagie  et  qui  amène  la 
débilitation  de  l'organisme. 
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PRESSE  FRANÇAISE 

!•  Bandage  compressip  do  schotdk,  par  M.  le  D''  Wickoam, 
{France  médicale,  3   février).  —  M.  le  D'  Wickham  qui  avait 


déj^  étudié,   en  1S86,  la  compression  des  bourses   comme 
méthode  de  traitement  de  l'bydrocèle  vaginale,  vient  de  mo- 
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difler  le  bandage  qu'il  avait  inventé  à  cette  époque  :  les  denx 
flgnres  suivantes  donnent  une  idée  exacte  de  la  combinaison 
de  l'appareil. 
Pour  augmenter  la  pression  et  pour  consolider  l'appareil,  oa 


enduil  de  silicate  de  potasse  les  portions  abdominales  antérieure 
pubienne  et  scrotale  du  bandage  :  le  malade  restera  immobile 
trois  à  quatre  heures.  Le  suspensoir  à  sous-cuisses  qui  main- 
tient les  premiers  doubles  d'ouate  est  indispensable. 

2"  Kyste  de  l'épididyueet  du  cordon,  par  M.  le  professeur  Tit- 
LAUX  {Médecine  moderne,  1"  février).  —  Le  sujet  de  celte  leçon 
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Gsl  robservalion  d'un  homme  de  58  ans  qui  n'a  jamais  été  ma- 
lade ni  blennorrhagique  :  il  y  a  deux  ans,  il  s'aperçut  pour  la 
premiËre  Fois  d'uue  augmentation  de  volume  des  bourses  du 
cAlé  gauche;  pas  de  phénoraiines  douloureux.  A  l'examen,  on 
trouve  une  tumeur  tressaillante,  du  c6té  gauche,  occupant  les 
bourses  et  au-dessus  deux  petites  tumeurs  superposées,  la 
supérieure  confine  à  l'orifice  externe  du  canal  inguinal  :  la 
grosse  tumeur  est  une  bydrocêleTagînale;  les  deux  autres,  deux 
kystes  du  cordon. 

Il  existe  deux  sortes  de  kystes  du  cordon  ;  les  kystes  séreux 
et  les  kysles  glandulaires  ou  mieux  kystes  spermatiques  :  les 
premiers  se  développent  aux  dépens  des  restes  du  canal  péri- 
tonéo-vaginal  :  on  en  peut  compter  un  grand  nombre  éche- 
lonnés le  long  de  ce  canal.  Le  kyste  peut  aussi  se  développer 
dans  un  sac  herniaire  vide  de  viscères. 

En  ce  qui  concerne  l'origine  des  kystes  spermatiques,  les  uns 
se  développent  au  niveau  de  la  tète  de  l'épididyme  dans  un 
cône  afférent.  D'autres  dans  le  vas  aberrans  ;  les  troisièmes 
dans  le  corps  de  ûiraldës.  Dans  le  cas  actuel,  les  kystes  aux- 
quels on  a  affaire  sont  des  kystes  séreux. 

Le  traitement  consiste  à  inciser  puis  à  exciser  la  vaginale,  si 
l'on  ne  peut  niodiSer  la  vaginale  avec  une  solution  phéaiquée. 

M.  Tillaux  après  avoir  ouvert  hi  v<^inale  rencontra  deux  kystes 
du  cordon  qu'il  put  isoler  et  enlever.  La  vaginale  étant  bien 
libre,  on  la  réséqua  jusqu'au  pourtour  du  testicule.  Le  malada 
sortit  guéri  dix  jours  plus  tard. 

3°  Dix  cas  de  chirurgie  du  rbih,  par  H.  leD'  Hontaz  {Ûau- 
phitié  m-'dkale.  Janvier).  —  M,  le  docteur  Hontaz  rapporte  dix 
cas  de  chirurgie  rénale,  se  décomposant  en  quatre  néphro- 
tomies,  quatre  néphrectomies  et  deux  néphropexies.  La 
népbrotomie  a  été  appliquée  h  trois  suppurations  du  rein,  une 
d'origine  vésicale,  les  deux  autres  primitivement  rénales,  et  à 
une  rupture  grave  du  rein  avec  infection  secondaire  du  foyer. 
L'auteur  pense  que,  dans  la  népbrotomie,  l'incision  lombaire 
doit  être  le  procédé  de  chois  dans  la  grande  majorité  des  cas. 
Le  drainage  avec  de  gros  drains  horizontaux,  placés  les  uds  i 
cAté  des  autres,  en  forme  de  pipeau,  est  très  utile,  mais  il  ne 
vaudra  jamais  le  drainage  en  anse,  avec  ouverture  el  contre- 
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ouverture.  Au  sujet  de  la  fistule  lombaire,  M.  Montaz  admet, 
d'après  sa  pratique,  qu'avant  de  songer  à  la  néphrectomie,  il 
faut  de  toute  nécessité  avoir  supprimé  le  dernier  drain. 

En  résumé,  la  néphrotomie  est  la  plus  belle  et  la  plus  utile 
des  opérations  sur  le  rein. 

Ï!n  ce  qui  concerne  la  néphrectomie,  cette  opération  a  été 
faite  quatre  fois  sur  les  dix'  cas  :  deux  fois  primitive  pour  un 
rein  atteint  de  néphralgie  et  pour  un  rein  calculeux,  deux  fois 
consécutive,  pyonéphrose  et  fistules.  Dans  trois  cas,  elle  a  été 
lombaire;  dans  le  quatrième,  transpéritonéale.  La  néphropexie 
est  excellente  dans  les  cas  graves  de  reins  flottants.  Elle  peut 
6tre  infiniment  plus  difficile  que  la  néphrectomie.  Elle  exige  deà 
fils  non  résorbables,  la  soie  de  préférence,  et  des  aiguilles 
rondes  qui  ne  coupent  pas  le  parenchyme  rénal. 

4""  Résultats  de  58  opérations  pratiquées  sur  les  reins, 
par  M.  le  D'  Tufpier  [Gazette  hebdomadaire.  Dec.  1892).  — 
Sur  38  opérations  pratiquées  sur  les  reins  M.  Tuffier  a 
obtenu  des  résultats  encourageants  puisque  la  mortalité  ne 
s'est  élevée  qu'à  10,8  p.  100.  La  néphrorraphie  a  été  pratiquée 
36  fois  avec  le  même  manuel  opératoire.  Incision  lombaire 
oblique,  dénudation  et  avivement  du  rein,  passage  de  deux 
gros  catguts  et  d'un  point  de  soie  supérieur  en  plein  paren- 
chyme, suture  à  la  douzième  côte  et  aux  aponévroses.  La 
fixation  du  rein  est  une  opération  inofi'ensive  (mortalité 
3,  î  p.  iOO).  Les  résultats  ont  été  excellents. L'opération  ne  doit 
être  pratiquée  que  quand  la  mobilité  rénale  est  nettement  la 
cause  des  accidents  douloureux  et  quand  le  port  d'un  appareil 
prothétique  ne  calme  pas  les  douleurs  :  il  faut  aussi  distinguer 
les  cas  de  luxation  rénale,  véritable  traumatisme  constituant 
toute  la'  maladie  de  ceux  dans  lesquels  la  néphroptose  n*est 
qu'un  incident,  qu'un  des  facteurs  auxquels  se  joint  l'entéroptose. 
La  néphrectomie,  qui  est  une  bonne  opération,  est  malheu- 
reusement suivie  de  fistule  lombaire  dans  un  grand  nombre  de 
cas  (60  p.  iOO).  M.  Tuffler  l'a  pratiquée  10  fois  et  a  perdu 
î  malades.  (Sur  259  faits,  la  moyenne  est  de  22,6  p.  100.)  Le 
manuel  opératoire  a  toujours  consisté  dans  une  incision  lom- 
baire à  quatre  travers  de  doigt  des  apophyses  épineuses,  avec 
dénudation,  puis  incision  au  bistouri  du  rein  au  point  le  plus 
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saillant,  débridemect  et  fixation  du  parenchyme  et  de  sa 
capsule  propre  &  la  peau  de  la  région,  régularisation  du  foyer 
par  incision  des  cloisons  et  drainage  métliodique  précédé  d'un 
tamponnement  à  la  MickuHcz. 

La  néphrectomia  a  été  pratiquée  10  fois  (30  p.  100,  morta- 
lité) :  sur  387  cas,  la  mortalité  moyenne  est  de  35.4  p.  100. 
Elles  ont  toutes  été  faites  par  la  voie  lombaire,  la  voie  abdo- 
minale donnant  une  mortalité  de  42,2  p.  100.  Sur  ces  10  né- 
phrectomies,  5  ont  été  primitives,  3  secondaires  et  3  partielles. 

L'ensemble  de  ces  faits  démontre  que  le  domaine  que  la  chi- 
rurgie s'est  acquis  du  côté  du  rein  doit  lui  Être  conservé,  et 
que  les  opérations  pratiquées) sur  cet  organe  peuvent  donner 
des  résultats  excellents  et  durables. 

D'  Delefosse. 


PRESSE  rrALIEXNE 

1°  Lastupbtséotohie,  parPENm.NO  Salvatore.  Catania,  1899, 
—  L'auteur,  qui  a  obtenu  d'excellents  résultats  de  lasymphy- 
séoto mie,  estime  qu'il  eslopportun  de  réunir  en  unseul  volume 
l'histoire  de  cette  opération,  ses  avantages,  ses  indications,  sa 
technique  opératoire.  Après  une  bibliographie  étendue,  il  rap- 
porte trois  opérations  pratiquées  par  lui  à  sa  clinique  de  Naples. 

Les  dangers  de  cette  opération  sont  beaucoup  moins  consi- 
dérables qu'on  pourrait  le  croire  ;  car,  vu  la  faible  durée  de  l'opé- 
ration, il  n'a  pu  se  produire  de  désordres  importants  dans  les 
arliculatiom  du  bassin. 

Quant  à  la  technique  choisie,  l'auteur  donne  ta  préférence  à 
la  méthode  de  Sigault  modifiée  par  Pinard. 

2*  Observatiok  de  rein  unique  avec  deux  uhetèbrs,  par  a.  Vis- 
CONTI  (Alti  délia  Assoc.  vied.  lombarda,  n"  3,  p.  250,  1899).— 
L'auteur  a  rencontré,  chez  ur  enfant  de  4  ans  mort  de  tuber- 
culose méningée,  un  rein  droit  unique,  double  du  volumenor- 
mal,  avec  deux  uretères. 
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A  propos  de  ce  cas,  Tauteur  fait  plusieurs  remarques  :  d'à* 
bord,  lorsqu'il  n'existe  qu'un  seul  rein,  c'est  en  général  le 
rein  gauche  qui  manque.  Dans  le  cas  qu'il  rapporte,  il  existait 
une  lobulation  du  rein,  persistance  de  l'état  fœtal. Mais  l'exis- 
tence de  deux  uretères  débouchant  tous  deux  dans  la  vessie 
constitue  évidemment  une  malformation  d'une  extrême  rareté. 


3**  Masse  globuleuse  de  cire  restée  en  permanence  pendant 

mGT  ANS  dans  le  VAGIN ,  FAIS ANT  FONCTION  DE  PESSAIRE,par  A.  VlS- 

cosTi  "(/ôîd.  page  252). —  La  masse  de  cire  trouvée  par  l'au- 
teur présente  un  grand  diamètre  de  7  centimètres,  un  volume 
de  lio  ce.  et  un  poids  de  120  grammes. 

La  malade  dont  il  est  question  s'était  servie  de  ce  pessaire 
primitif  pendant  vingt  ans,  sans  en  ressentir  d'inconvénient  ; 
l'anteur  se  demande  à  ce  propos  si,  parmi  les  nombreux  pes- 
saires  fabriqués  avec  les  différents  métaux,  un  seul  aurait  pu 
résister  aussi  longtemps  sans  altération. 

4*  L'analyse  qualitative  DANS  l'albuminurie  puerpérale,  par  le 
B* P. Villa  {Atti délia Assoc. medica/owiôarrfa, juillet-août  1892). 
—Âpres  avoir  rappelé  les  recherches  de  Hoffmann,  de  Jaccoud, 
de  Mya  et  Yiglezio,  l'auteur  rappelle  les  travaux  récents  de 
Herman  qu'il  a  cherché  à  contrôler. 

Ce  dernier  auteur  publiant  cinq  observations  d'éclampsie, 
fait  remarquer  que  dans  les  deux  cas  où  il  s'agissait  de  globu- 
linnrie,  la  guérison  était  survenue,  tandis  que  dans  les  trois 
cas  de  sérinurie,  deux  s'étaient  terminés  par  la  mort  et  le  troi- 
sième par  la  persistance  des  lésions  rénales.  La  conclusion  à 
Urer  de  ces  faits  semblait  donc  bien  nette  :  l'éclampsie  à  glo- 
bulinurie  avait  un  caractère  spécial  de  bénignité. 

F.  Villa  donne  les  résultats  obtenus  par  lui  dans  16  cas  d'aï- 
baminurie  observés  à  la  maternité  de  Milan. 

Ses  conclusions  sont  : 

1^  Dans  aucun  des  cas  examinés  il  n'existait  de  sérinurie 
seule  ou  de  globulinurie  seule. 

i^LsL  prédominance  de  la  sérim  n'est  pas  un  indice  delà 
gravité  de  l'éclampsie. 

3^  De  môme,  l'excès  de  globuline  ne  justifie  pas  les  idées  de 
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Hoffmann  qui  avait  prétendu  qu'un  globulinurie  considérable 
était  d'un  pronostic  fâcheux. 

À'*  Il  est  donc  impossible  de  baser  le  pronostic  de  Téclamp- 
sie  sur  l'analyse  qualitative  de  Talbuminurie. 

5*  Sur  l'opportunité  d'opérer  le  phimosis  oui  complique  lb 
CHANCRE  MOU,  par  Salsotto  Giovenale  {Morgagnif  avril  1892). 
—  L'auteur  distingue  deux  cas  dans  l'association  du  phimosis 
et  du  chancre  mou  : 

1°  Le  chancre  occupe  le  bord  libre  du  prépuce. 

2^  Le  chancre  est  endo-préputial.  Dans  le  premier  cas,  l'af- 
fection dure  très  longtemps,  la  cicatrisation  étant  continuelle- 
ment troublée  par  le' passage  de  l'urine;  d'ailleurs,la  cicatrice 
indurée  du  bord  libre  du  prépuce  consécutive  à  la  guérison  du 
chancre  mou  aggrave  notablement  le  phimosis. 

Dans  le  second  cas,  la  marche  de  l'affection  est  plus  rapide; 
mais  la  difficulté  de  découvrir  l'ulcère,  la  stagnation  des  détri- 
tus, peuvent  donner  lieu  à  des  complications  telles  que  l'œ- 
dème, le  phlegmon  et  môme  la  gangrène  du  prépuce. 

En  vue  de  parer  à  ces  inconvénients,  l'auteur  propose  la 
circoncision  dans  le  premier  cas  et  le  débridement  dans  le  se- 
cond. Cependant,  il  est  à  craindre  qu'une  inoculation  chan- 
creuse  se  fasse  au  niveau  des  surfaces  cruentées  ;  aussi,  sui- 
vant la  pratique  d'Aubert  et  de  Ducrey,  une  cautérisation 
large  du  chancre  s'impose  avant  toute  intervention.  L'auteur 
rapporte  quelques  observations  montrant  que  cette  manière 
d'agir  peut  donner  d'excellents  résultats. 

6*  Corps  étrangers  de  l'urèthrb,  par  Nicolich  {Comptes  rendus 
de  r hôpital  civil  deTrieste,iS90) .  —  L'auteur  rapporte  l'observa- 
tion d'un  paysan  de  67  ans  qui,  à  son  entrée  à  l'hôpital,  raconta 
qu'en  se  baissant  pour  ramasser  de  l'herbe  sèche,  une  paille 
avait  malencontreusement  perforé  son  vêtement  et  s'était  in* 
troduite  dans  son  canal.  Aussitôt  douleur  cuisante,  issue  de 
quelques'gouttes  de  sang.  Dans  l'impossibilité  d'extrairele  corps 
étranger,  le  malade  vint  demander  les  soins  de  l'auteur,  qui, 
fixant  avec  deux  doigts  le  corps  étranger  perçu  au  niveau  du 
bulbe,  parvint  à  l'extraire  au  moyen  de  la  pince  deCollin.  Laj 
paille  mesurait  20  centimètres  de  long.  Les  suites  furent  fort 
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simples;  l'urine  resta  limpide  et  le  malade  sortit  guéri  au  bout 
de  deux  jours. 

La  qualité  de  la  paille  extraite  ainsi  démontrait  évidemment 
la  fausseté  de  la  relation  du  malade  :  la  paille  n*était  pas  suf- 
fisamment résistante  pour  perforer  son  vêtement. 

T"  La  glycérine  ghloral  camphrée  dans  le  traitement  du 
CHANCRE  MOU,  par  le  D'  E.  Cavazzani  [Giornal.  ital,  de  malattie 
venereee  délia  pelle,  fasc.II,  1892). —  L'auteur  se  basant  sur  les 
bons  résultats  donnés  par  le-ehloral  et  le  camphre  dans  le  trai- 
tement des  chancres  mous,  a  imaginé  un  mélange  liquide  con- 
tenant ces  médicaments  en  proportions  suivantes  : 

Hydrate  de  chloral 5  grammes. 

Camphre 3        — 

Glycérine  neutre 25        — 

Dans  ce  travail  sont  rapportées  26  observations  où  la  guéri-. 
son  est  arrivée  après  deux  à  dix-huit  jours  de  traitements 

Les  avantages  de  ce  topique  sont  :  une  diminution  rapide  et 
bientôt  une  disparition  totale  de  la  sécrétion  ;  une  diminu- 
tion notable  de  l'inflammation  locale;  une  régénération  rapide 
de  répithélium.  Dans  une  durée  d'un  à  deux  jours,  Fauteur  a 
TU  une  prolifération  épithéliale  recouvrir  complètement  des 
surfaces  chancreuses  considérables. 

Avec  ce  traitement,  les  bubons  suppures  deviennent  une 
rareté. 

D^  E.  Legrain. 
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Académie  de  médecine. 

Note  sur  un  cas  de  symphyséotomie  chez  l'homme,  par  J.  Al- 
BARBAN.  —  L'Académie  de  médecine  a  été  saisie  de  la  question 
de  la  symphyséotomie  par  les  communications  de  MM.  les 
professeurs  Pinard  et  Tarnier,  par  celles  de  MM.  Charpentier 
et  Porak.  Elle  écoutait  dans  sa  dernière  séance  la  relation 
d'une  remarquable  opération  que  les  succès  de  la  symphyséo- 
tomie ont  inspirée  et  que  M.  le  professeur  Pinard,  qui  l'a  pra- 
tiquée, a  proposé  d'appeler  opération  de  Farabeuf. 

Ayant  eu  l'occasion  de  faire  une  symphyséotomie  chez 
l'homme,  j'ai  pensé  que  je  devais  apporter  à  cette  tribune  la 
modeste  contribution  qu'il  m'est  donné  de  joindre  à  celle  des 
maîtres  dont  je  viens  de  rappeler  les  noms  et  les  succès. 

La  symphyséotomie  que  j'ai  pratiquée  a  été  faite  dans  le 
service  de  mon  maître,  M.  le  professeur  Guyon;  elle  constituait 
le  temps  préliminaire  d'une  large  résection  de  la  vessie  néces- 
sitée par  un  épithélioma  de  cet  organe,  et  s'est  terminée  parla 
guérison  complète  du  malade  que  j'ai  l'honneur  de  vous  pré- 
senter. 

Cet  homme  est  âgé  de  31  ans.  Lorsque  M.  Rigal  nous 
l'adressa  en  avril  1890,  il  se  plaignait  déjà  depuis  trois  ans  de 
phénomènes  de  cystite  intense  et  d'hématurie  qui  avaient 
fait  penser  à  M.  Rigal  que  ce  malade,  très  anémié  et  amaigri, 
pouvait  être  atteint  de  tuberculose  urinai re.  L'examen  cysto- 
scopique  nous  permit  de  diagnostiquer  un  néoplasme  pédicule 
implanté  en  dehors  de  l'uretère  gauche,  que  mon  maître,  M.  le 
professeur  Guyon,  extirpa  par  la  taille  hypogastrique  le  28  août 
1890.  Quoique  la  tumeur  fût  assez  considérable  (elle  pesait 
6i  grammes),  la  guérison  survint  sans  encombre  et  si  rapide- 
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ment  que  la  plaie  vésicale,  sur  laquelle  on  avait  pratiqué  la 
suture  partielle,  se  ferma  le  quatorzième  jour.  L'examen  his- 
tologique  nous  montra  un  épithélioma  papillaire  pavimenteux 
et  nous  gardâmes  quelques  doutes  au  sujet  de  la  guérison 
définitive. 

Un  an  après  cette  première  opération,  ayant  dans  Tinter- 
valle  bénéficié  d'un  état  local  et  général  parfait,  le  malade  vint 
nous  consulter  pour  une  nouvelle  hématurie  et  Texamen  cys- 
toscopique  nous  permit  de  constater  l'existence  d'une  petite 
tumeur  siégeant  sur  le  c6té  gauche  de  la  vessie,  entre  le  col  et 
luretère  correspondant.  M.  Guyon  et  moi,  nous  engageâmes 
le  malade  à  se  faire  opérer  de  nouveau,  mais  il  ne  se  décida  à 
une  nouvelle  intervention  que  3  ans  et  5  mois  après  la  pre- 
mière opération,  lorsque  la  fréquence  et  l'abondance  des 
hématuries  Teurent  effrayé.  C'était  en  septembre  1892,  alors 
que,  pendant  les  vacances,  je  suppléais  mon  maître. 

Je  fis  un  nouvel  examen  au  cystoscope  et  je  pus  copstater  le 
développement  considérable  acquis  par  la  tumeur.  En  avant, 
la  masse  néoplasique  touchait  presque  le  col  ;  en  arrière  elle 
cachait  l'orifice  uretéral,  impossible  à  découvrir;  en  dedans  le 
néoplasme  atteignait  le  bord  du  trigone  et  il  paraissait  s'étendre 
en  dehors  dans  une  étendue  de  3  à  4  centimètres.  La  tumeur 
présentait  l'aspect  des  épithéliomas  sessiles  et,  autant  que  le 
palper  combiné  pouvait  me  renseigner  sur  ce  point,  la  paroi 
vésicale  n'était  pas  profondément  envahie. 

Je  soumis  le  cas  à  M.  le  professeur  Guyon,  et,  comme  il 
s'agissait  d'un  homme  de  31  ans,  ayant  conservé  au  point  de 
vue  de  l'état  général  le  bénéfice  complet  de  la  première  opéra- 
tion, il  fut  convenu  que  je  pratiquerais  une  large  ablation  à 
Taide  de  la  symphyséotomie  pour  mettre  le  malade  à  l'abri 
des  récidives.  Il  fallait  pour  cela  extirper  complètement  le 
néoplasme  et  la  portion  de  la  paroi  vésicale  sur  laquelle  il 
simplantait;  il  fallait  même  prévoir  la  nécessité  de  greffer 
Turetère  gauche  sur  un  point  de  la  paroi  vésicale:  or,  étan 
donné  le  siège  de  la  tumeur,  il  était  évident  que  la  taille 
sus-pubienne  longitudinale  ou  transversale  ne  pourrai^ 
donner  qu'une  voie  insuffisante  pour  pratiquer  le  plan 
conçu. 

Ces  raisons  me  conduisirent  à  pratiquer  la  symphyséotomie 
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en  suivant  le  plan  opératoire  que  j'avais  décrit  (1)  d'après  mes 
expériences  cadavériques  et  que  je  n'avais  pas  encore  appli- 
que, n'ayant  pas  trouvé  chez  mes  malades  les  indications 
nettes  qui  justifient  l'opération.  Mon  collègue,  M.  Varnier,  élève 
di.'  M.  Pinard,  à  qui  l'on  doit  la  renaissance  de  la  symphyséo- 
lomie  en  France,  me  prêta  son  obligeant  concours. 

L'opération  fut  pratiquée  le  9  septembre  1899.  Je  commen- 
çai, comme  nous  le  faisons  d'habitude,  par  bien  laver  la  ves- 
si'',  d'abord  avec  de  l'eau  boriquée  au  i  p.  100,  puis  avec  une 
solution  de  sublimé  au  1  p.  3  000  ;  je  retirai  alors  la  sonde  qui 
avait  servi  pour  le  lavage,  en  laissant  dans  la  vessie  300  gram- 
me? de  la  solution  de  sublimé  et  je  fis  introduire  dans  le 
rectum  un  ballon  de  Petersen. 

L'incision,  longitudinale,  commença  h.  trois  travers  de  doigt 
au-dessus  du  pubis  pour  se  terminer  sur  le  pénis  à  un  cenli- 
miHre  en  deçà  de  sa  racine;  sur  l'extrémité  inférieure  de  celte 
incision,  je  fis  tomber  deux  autres  petites  incisions  d'un  ceoli- 
mrlre  de  longueur  représentant  les  deux  branches  d'un  Y  reo- 
VFTSË,  dans  le  but  d'éviter  la  déchirure  de  la  peau  lorsque  la 
symphyse  serait  écartée.  Ayant  sectionné  le  tissu  libreux  de 
l'ancienne  cicatrice  jusqu'A  l'aponévrose  et  toutes  les  parties 
niulles  au-devant  du  pubis,  je  séparai  soigneusement  le  pénis 
Ju-iqu'à  bien  sentir  avec  mon  doigt  le  bord  inférieur  de  la  sym- 
physe. Je  sectionnai  alors,  comme  à  l'ordinaire,  la  paroi  abdo- 
minale et  je  dégageai  la  face  antérieure  de  la  vessie  sans  que 
la  cicatrice  de  l'ancienne  taille  me  gônftt  en  rien  ;  l'index  de  la 
maia  gauche  étant  enfoncé  derrière  le  pubis  jusqu'à  bien 
sentir  son  bord  inférieur,  je  glissai  sur  lui  un  écarteur  à  courte 
blanche  qui  se  trouva  ainsi  placé  entre  la  symphyse  et  la 
vessie  et  protégeait  cet  organe.  Je  sectionnai  alors  avec  un 
fort  bistouri,  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  le  flbro- 
cartilage  de  l'articulation,  mais  il  ne  me  lut  possible  de  termi- 
ner la  section  qu'avec  l'aide  du  ciseau  et  du  marteau.  Les 
cuisses  dii  malade  furent  en  ce  moment  placées  dans  la  Oexion 
et  on  commença  à  les  écarter  graduellement,  pendant  que  le 
bistouri  sectionnait  les  quelques  bribes  qui  résistaient.  Très 
facilement  on  obtint  ainsi,  entre  les  deux  pubis,  un  écartement 

il)  Le»  Tumturide  ta  vtitie.  Paris,  t812,  p.  378. 
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de  13  millimètres,  toute  la  face  antérieure  de  la  vessie  se 
trouva  largement  découverte  et  je  pus  faire  avec  une  très 
grande  facilité  la  résection  de  la  vessie. 

J'incisai  d*abord  longitudinalement  la  vessie,  commençant 
mon  incision^  placée  à  1  centimètre  à  gauche  de  la  ligne  mé- 
diane, un  peu  au-dessus  du  [bord  du  pubis,  pour  la  terminer 
auprès  du  col.  Les  bords  de  la  plaie  écartés,  je  vis  le  néo- 
plasme formant  une  masse  de  la  grosseur  d'une  mandarine 
saillante  dans  la  cavité  vésicale;  la  masse  du  néoplasme 
m*empèchait  de  bien  voir  son  point  d'implantation,  mais  je 
savais  par  expérience  que  les  tumeurs  papillaires  saillantes 
dans  la  vessie  ne  saignent  guère  lorsqu'on  ne  s'attaque  pas  à 
leur  pédicule,  et,  suivant  en  cela  la  pratique  de  M.  Guyon,  je 
sectionnai  toute  la  portion  saillante  de  la  tumeur  pour  me 
donner  du  jour. 

Cette  abrasion  de  la  plus  grande  partie  de  la  masse  néoplar 
sique  me  permit  de  constater  qu'il  y  avait  deux  tumeurs  :  Tune 
pédiculée  venait  s'insérer  à  1  centimètre  et  demi  du  col  de  la 
vessie,  sur  sa  partie  latérale  gauche;  séparée  de  cette  pre- 
mière tumeur  par  un  pont  fort  étroit  de  tissus  sains  se  voyait 
la  large  implantation  du  néoplasme  principal.  Celle-ci  s'avan- 
çait en  arrière,  passant  à  2  centimètres  en  dehors  de  l'uretère, 
dans  une  étendue  de  3  centimètres  et  venait,  en  avant  et  en 
dedans,  contourner  la  paroi  latérale  de  la  vessie  pour  affleurer, 
à  quelques  millimètres  près,  l'incision  longitudinale  que 
j'avais  faite  au  réservoir. 

En  m'aidant  du  bistouri  et  des  ciseaux  je  réséquai  alors  dans 
toute  son  épaisseur  la  portion  de  la  vessie  sur  laquelle  s'im- 
plantaient les  tumeurs,  en  ayant  grand  soin  de  passer  à  un 
centimètre  au  delà  des  néoplasmes.  J'enlevai  ainsi  un  segment 
trapézoïdal  de  la  vessie  ayant  6  centimètres  de  longueur  et 
4 centimètres  en  largeur;  le  grand  côté  du  trapèze  correspon- 
dait à  l'incision  primitive  de  la  vessie,  son  petit  côté  effleurait 
le  trigone  et  son  bord  antérieur  se  trouvait  à  1  centimètre  en 
arrière  du  col.  Je  procédai  alors  à  la  suture  complète  de  la 
vessie  en  commençant  près  du  trigone  pour  unir  vers  la  partie 
antérieure;  partout  je  pratiquai  deux  plans  de  sutures,  un 
profond  au  catgut  et  un  autre  plan,  superficiel^  à  la  manière 
de  Lembert,  avec  du  fil  de  soie.  Pour  les  premiers  points,  les 
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plus  postérieurs,  je  fus  obligé  de  nouer  les  fils  de  catgut  dans 
l'intérieur  de  la  vessie,  mais,  une  fois  la  suture  commencée,  il 
me  fut  facile  de  nouer  tous  les  points  en  dehors,  du  côté  de  la 
couche  musculaire  de  Torgane.  Avant  de  fermer  complètement 
hiyessie»  je  m'assurai  qu'il  n'y  avait  plus  de  saignement  et  je 
plaçai  à  demeure  une  sonde  de  Pezzer. 

Lorsque  la  vessie  fut  complètement  fermée,  je  fis  étendre  et 
placer  dans  Tadduction  les  cuisses  du  malade  ;  les  deux  pubis 
revinrent  alors  presque  au  contact,  faisant  disparaître  la  large 
brèche  de  la  symphyséotomie.  En  ce  moment  survint  une 
hémorrhagie  veineuse  due  au  plexus  de  Santorini  dont  je  me 
rendis  aisément  maître  avec  une  mèche  de  gaz  iodoformée 
placée  entre  le  pubis  et  la  vessie.  Je  mis  aussi  une  autre  lanière 
de  la  même  gaze  en  avant  du  pubis  et  je  procédai  aux  satures 
de  la  paroi  abdominale  :  la  plaie  cutanée  fut  ensuite  réunie  en 
laissant  deux  orifices  pour  le  passage  des  deux  lanières  de  gaze 
pré  et  rétropubiennes. 

Le  pansement  fut  maintenu  par  un  bandage  de  corps  forte* 
ment  serré  et  le  malade  placé  dans  une  gouttière  de  Bonnet. 

Les  suites  opératoires  furent,  au  début,  très  simples;  la  tem- 
pérature resta  normale  et  lorsque,  le  deuxième  jour,  j'enlevai 
les  mèches  de  gaze  iodoformée,  la  plaie  était  dans  un  état  par- 
fait. Huit  jours  après  l'opération,  le  pansement  se  trouva  un 
peu  mouillé  par  l'urine  et  comme  la  sonde  à  demeure  ne 
fonctionnait  plus  très  bien,  je  fus  obligé  de  la  retirer  en  la 
remplaçant  par  une  sonde  de  Nélaton  :  dans  ce  pansement  je 
fis  de  petits  lavages  vésicaux  et  je  constatai  que  le  liquide  rêve* 
nait,  quoiqu'on  petite  quantité,  par  l'orifice  qui  avait  donné 
passage  à  la  mèche  de  gaze  prépubienne.  Dix-sept  jours  après 
l'opération  la  gouttière  de  Bonnet  fut  supprimée  et  à  ce  mo- 
ment la  vessie  paraissait  complètement  fermée,  mais,  six  jours 
après,  la  sonde  s'étant  bouchée,  le  pansement  fut  de  nouveau 
mouillé  et  il  persista  une  petite  fistule  qui  se  ferma  définitive- 
ment le  28  octobre,  un  mois  et  demi  après  l'opération.  A  par- 
tir de  ce  moment  la  plaie  bourgeonna  bien  et  se  cicatrisa  en 
laissant  la  petite  cicatrice  déprimée  qu'on  peut  constater 
aujourd'hui. 

Plus  de  quatre  mois  se  sont  écoulés  depuis  l'acte  opératoire 
et,  comme  on  peut  le  constater,  le  malade  se  trouve  dans 
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d'excellentes  conditions  d*état  général  ;  il  a  engraissé  et  a  pu 
reprendre  ses  occupations  sans  éprouver  aucune  gène  lorsqu'il 
marche.  Au  point  de  vue  local,  Tétat  n'est  pas  moins  satisfai- 
sant, puisque  le  malade  n*éprouve  aucune  souffrance  et  qu'il 
peut  retenir  son  urine  jusqu'à  trois  heures  de  suite.  L'examen 
cjstoscopique  de  la  vessie  pratiqué  aujourd'hui  même  nous  a 
fait  voir  la  cicatrice  opératoire  sans  qu'il  y  ait  trace  de 
récidive. 

J'ajouterai  que  l'examen  histologique  de  la  pièce  m'a  démon- 
tré qu'il  s'agit,  comme  la  première  fois,  d'un  épithélioma 
pavimenteux  limité  à  la  muqueuse,  sans  envahissement  de  la 
couche  musculaire,  ce  qui  permet  d'espérer  une  guérison 
définitive. 

Je  n'entrerai  pas  dans  de  longues  considérations  au  sujet  de 
mon  malade  et  je  me  bornerai  à  constater,  malgré  le  succès 
quejaieu,  la  gravité  incontestable  d'une  semblable  opération 
^t  à  indiquer  les  circonstances  qui,  à  mon  avis,  peuvent  la 
JDstifler. 

Chez  la  femme  en  couches  la  symphyséotomie  est  une  opé- 
ration simple  qui  par  elle-même  atteint  le  but  opératoire  en 
élargissant  les  diamètres  du  bassin.  Chez  l'homme,  au  con- 
traire, la  symphyséotomie,  déjà  plus  difficile  comme  tech- 
nique opératoire,  ne  constitue  que  le  premier  temps  d'une 
opération  plus  grave. 

Sans  discuter  ici  les  indications  des  différentes  variétés  de 
taille  antérieure  dans  les  tumeurs  de  la  vessie,  je  me  bornerai 
à  dire  :  l^"  que  la  taille  longitudinale  est  parfaitement  suffi- 
sante pour  les  opérations,  résection  y  compris,  qui  se  prati- 
quent dans  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  vessie;  2®- que  la 
transversale  permet  d'aborder  facilement,  de  dedans  en 
dehors,  toutes  les  portions  de  la  vessie,  excepté  la  partie  infé- 
rieure de  la  face  antérieure  ;  3^  que  la  symphyséotomie  seule 
permet  de  pratiquer  avec  aisance  les  résections,  comprenant 
toute  l'épaisseur  de  la  paroi,  dans  la  portion  de  la  vessie  qui 
est  masquée  par  l'auvent  pubien. 

II  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  la  symphyséotomie,  opéra- 
tion préliminaire,  augmente  le  traumatisme,  allonge  l'acte 
opératoire  en  le  rendant  plus  grave  et  que  la  guérison  du  ma- 
lade doit  être,  même  dans  les  cas  les  plus  favorables,  notable- 
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plus  postérieurs,  je  Tus  obligé  de  nouer  les  &ls  de  catgut  dans 
l'intérieur  de  la  vessie,  mais,  une  Tois  la  sature  comniencée,  il 
me  fui  facile  de  nouer  tous  les  points  en  dehors,  du  cOté  de  la 
couche  musculaire  de  l'organe.  Avant  de  fermer  complètement 
la  vessie,  je  m'assurai  qu'il  n'y  avait  plus  de  saignement  et  je 
plaçai  à  demenre  une  sonde  de  Pezzer. 

Lorsque  la  vessie  fut  complètement  fermée,  je  as  étendre  et 
placer  dans  l'adduclion  les  cuisses  da  malade;  les  deux  pubis 
revinrent  alors  presque  au  contact,  faisant  di^araitre  la  large 
brèche  de  la  symphyséotomie.  En  ce  moment  survint  une 
hëmorrhagie  veineuse  due  au  plexus  de  Santorini  dont  je  me 
rendis  aisément  maître  avec  une  mèche  de  gaz  iodoformée 
placée  entre  le  pubis  et  la  vessie.  Je  mis  aussi  une  autre  lanière 
de  la  môme  gaze  en  avant  du  pubis  et  je  procédai  aux  sutures 
de  la  paroi  abdominale  :  la  plaie  cutanée  fut  ensuite  réunie  en 
laissant  deux  orifices  pourle  passage  des  deux  lanières  de  gaze 
pré  et  rétropubiennes. 

Le  pansement  fut  maintenu  par  un  bandage  de  corps  forte- 
ment serré  et  te  malade  placé  dans  une  gouttière  de  Bonnet. 

Les  suites  opératoires  furent,  au  début,  très  simples  ;  la  tem- 
pérature resta  normale  et  lorsque,  le  deuxième  jour,  j'enlevai 
les  mèches  de  gaze  iodoformée,  la  plaie  était  dans  un  état  par- 
fait. Huit  jours  après  l'opération,  le  pansement  se  trouva  un 
peu  mouillé  par  l'urine  et  comme  la  sonde  à  demeure  ne 
fonctionnait  plus  très  bien,  je  fus  obligé  de  la  retirer  en  la 
remplaçant  par  une  sonde  de  Nélaton  :  dans  ce  pansement  je 
fis  de  petits  lavages  vésicaux  et  je  constatai  que  le  liquide  reve- 
nait, quoiqu'en  petite  quantité,  par  l'ori&ce  qui  avait  donné 
passage  à  la  mèche  de  gaze  prépubieune.  Dix-sept  jours  après 
l'opération  la  gouttière  de  Bonnet  fut  supprimée  et  à  ce  mo- 
ment la  vessie  paraissait  complètement  fermée,  mais,  six  jours 
après,  la  sonde  s'étant  bouchée,  le  pansement  fut  de  nouveau 
mouillé  et  il  persista  une  petite  fistule  qui  se  ferma  définitive- 
ment le  28  octobre,  un  mois  et  demi  après  l'opération.  A  par- 
tir de  ce  moment  la  plaie  bourgeonna  bien  et  se  cicatrisa  en 
laissant  la  petite  cicatrice  déprimée  qu'on  peut  constater 
aujourd'hui. 

Plus  de  quatre  mois  se  sont  écoulés  depuis  l'acte  opératoire 
et,  comme  on  peut  le  constater,  le  malade  se  trouve  dans 
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d*ezcellentes  conditions  d*état  général;  il  a  engraissé  et  a  pu 
reprendre  ses  occupations  sans  éprouver  aucune  gêne  lorsqu'il 
marche.  Au  point  de  vue  local,  Tétat  n'est  pas  moins  satisfai- 
sant, puisque  le  malade  n'éprouve  aucune  souffrance  et  qu'il 
peut  retenir  son  urine  jusqu'à  trois  heures  de  suite.  L*examen 
cystoscopique  de  la  vessie  pratiqué  aujourd'hui  même  nous  a 
fait  voir  la  cicatrice  opératoire  sans  qu'il  y  ait  trace  de 
récidive. 

J'ajouterai  que  l'examen  histologique  de  la  pièce  m'a  démon- 
tré qu'il  s'agit,  comme  la  première  fois,  d'un  épithélioma 
pavimenteux  limité  à  la  muqueuse,  sans  envahissement  de  la 
couche  musculaire,  ce  qui  permet  d'espérer  une  guérison 
définitive. 

Je  n'entrerai  pas  dans  de  longues  considérations  au  sujet  de 
mon  malade  et  je  me  bornerai  à  constater,  malgré  le  succès 
que  j'ai  eu,  la  gravité  incontestable  d'une  semblable  opération 
et  à  indiquer  les  circonstances  qui,  à  mon  avis,  peuvent  la 
justifier. 

Chez  la  femme  en  couches  la  symphyséotomie  est  une  opé- 
ration simple  qui  par  elle-même  atteint  le  but  opératoire  en 
élargissant  les  diamètres  du  bassin.  Chez  l'homme,  au  con- 
traire, la  symphyséotomie,  déjà  plus  difficile  comme  tech- 
nique opératoire,  ne  constitue  que  le  premier  temps  d'une 
opération  plus  grave. 

Sans  discuter  ici  les  indications  des  différentes  variétés  de 
taille  antérieure  dans  les  tumeurs  de  la  vessie,  je  me  bornerai 
à  dire  :  i^  que  la  taille  longitudinale  est  parfaitement  suffi- 
sante pour  les  opérations,  résection  y  compris,  qui  se  prati- 
quent dans  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  vessie;  S'^que  la 
transversale  permet  d'aborder  facilement,  de  dedans  en 
dehors,  toutes  les  portions  de  la  vessie,  excepté  la  partie  infé- 
rieure de  la  face  antérieure  ;  3"*  que  la  symphyséotomie  seule 
permet  de  pratiquer  avec  aisance  les  résections,  comprenant 
toute  l'épaisseur  de  la  paroi,  dans  la  portion  de  la  vessie  qui 
est  masquée  par  l'auvent  pubien. 

Une  faut  pas  perdre  de  vue  que  la  symphyséotomie,  opéra- 
tion préliminaire,  augmente  le  traumatisme,  allonge  l'acte 
opératoire  en  le  rendant  plus  grave  et  que  la  guérison  du  ma- 
lade doit  être,  même  dans  les  cas  les  plus  favorables,  notable- 
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ment  plus  longue  que  les  tailles  ordinaires(t).  Pour  ces  raisons 
la  sympbyséotomie  ne  me  parait  indiquée,  dans  les  tumeurs 
de  la  vessie,  que  lorsqu'on  se  propose  de  tenter  une  cure  vrai- 
ment  radicale  par  la  résection  large  de  la  partie  inférieure, 
rélropubienne  de  la  vessie  et  lorsque  cette  résection  se  trouve 
indiquée  par  les  conditions  générales  du  malade  et  une  préci- 
sion absolue  du  diagnostic  local.  Si  le  diagnostic  ne  peut  Être 
ponssé  assez  loin  pour  s'adresser  d'emblée  à  la  section 
pubienne,  il  vaudrait  mieux  commencer  la  taille  comme  à 
l'ordinaire,  ouvrir  la  vessie,  constater  de  visu  les  lésions  et 
faire  alors,  s'il  y  a  lieu,  la  sympbyséotomie. 

Séance  du  H  février. 

DS   TRAITBMBRT   DBS   TUMEURS    DE  LA   VBSSIE,   par  H.    BaZT.  — 

Dans  IS  cas  où  H.  le  D'  Bazy  est  intervenu,  l'opération  a  été 
la  taille  hypogastrique  sur  14  malades.  Le  meilleur  mode  opé- 
ratoire est  l'ezérése  totale  de  la  tumeur  au  bistouri  et  cette 
exérèse  peut  s'étendre  à  tous  les  points  des  parois  vésicales. 
Quel  que  soit  le  siège  du  néoplasme,  il  n'est  pas  nécessaire  de 
toucher  à  la  ceinture  osseuse  du  bassin,  pas  plus  qu'on  ne  le 
fait  dans  les  laparatomies  pour  lésions  des  annexes  ou  dans 
les  hystérectomies.  C'est  une  complication  opératoire  inutile 
et  dangereuse  :  la  suture  de  l'un  ou  des  deux  muscles  droits 
suffit  toujours.  L'incision  peut  être  utile,  mais  n'est  pas 
nécessaire.  La  suture  de  la  vessie  est  recommandable  toutes 
les  fois  qu'elle  peut  être  faite  :  mais  mfime  quand  on  ne  la  fait 
pas,  l'emploi  du.  tube-siphon  Périer  peut  être  rejeté  sans 
danger. 

Sooiâté  anatomlqne. 

Séance  du  23  dtctmbrt  \lB9i  (.Vercndi  médical,  28  décembre). 

Greffe  be  L'uRExènE  dans  le  tEcrni.  —  M.  Morestin,  à  propoi 
d'une  opération  faite  récemment  par  M.  Cbaput,  s'est  occupé 

II)  S*iis  daule  il  ne  faudrait  pu  mattr*  sur  la  compte  de  la  s3nnpli}'stelo- 
mie  la  gratité  da  t'act*  opvratoirr  dont  «lie  dV»  qa'uD  temps  ri  U  aéra 
n^cessaira  d'aïudier  SDij^Drasam^nt  las  ohsarTaiîoiu.  Pour  ta  ninment  nont 
manquoaa  da  docunicnu  au  sujat  d«  la  tTnpltjMiitoitii*  ctMi  l'homme,  car 
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de  cette  question  au  point  de  vue  expérimental.  C'est  à  Thôpi* 
talBroQssais  qu'il  a  répété  ses  expériences  sur  des  chiens  : 
ceux-ci  ont  été  rendus  aphones  au  moyen  d'un  procédé  spé- 
cial: après  ouverture  du  larynx,  on  extirpe  les  cordes  vocales  ; 
l'opération  n'a  aucune  suite,  et  les  chiens  jouissent  après  d'une 
parfaite  santé. 

L'expérimentation  a  porté  sur  24  chiens.  Sur  10  de  ces  ani- 
maux on  a  fait  un  abouchement  bilatéral  des  uretères  au  rec- 
tum, après  asepsie  du  rectum  obtenue  par  purgation.  L'uretère 
était  découvert  assez  facilement  dans  son  repli  péritonéal;  après 
boutonnière  au  rectum,  on  fronce  la  muqueuse  rectale  et  on  fait 
unesériede  surjets  surl'intestin.Mais  avec  ce  procédé,  six  chiens 
sont  morts  de  péritonite  ou  d'infection  rénale  ascendante.  On 
modifia  alors  le  manuel  opératoire,  et  on  tenta  de  suturer  la 
muqueuse  de  l'uretère  au  rectum  :  mais,  quoique  les  sutures 
aient  bien  tenu,  sur  les  quatre  autres  chiens,  deux  sont  morts 
d 'infection  et  deux  autres  d'urémie  par  compression  de  l'uretère. 

Dans  quatorze  autres  cas,  on  pratiqua  l'abouchement  uni- 
latéral, quatre  fois  sans  dilatation  préalable,  et  il  y  eut  mort 
par  péritonite  ou  infection,  quatre  autres  fois  avec  dilatation 
simple  :  les  six  derniers  cas  furent  pratiqués  avec  dilatation  et 
incision  latérale.  La  dilatation  simple  a  donné  la  mort,  sauf  en 
un  cas  où  la  survie  dura  quelques  semaines  ;  on  fit  la  section 
du  bulbe  de  ce  chien  et  on  trouva  que  l'uretère  était  resserré 
par  la  paroi  rectale. 

Dans  les  six  dernières  expériences,  il  y  eut  aussi  mort  par 
liydronéphrose  ou  infection.  Deux  fois  l'uretère  avait  été  per- 
méable, mais  son  calibre  était  insuffisant.  Dans  le  dernier  cas, 
a?ant  la  mort  du  chien,  on  fît  une  laparotomie,  on  trouva  de 
Thydronéphrose;  on  refit  alors  une  boutonnière  à  l'uretère,  et 
le  rein,  que  l'on  trouva  à  l'autopsie  faite  quelques  jours  après^ 
était  redevenu  de  volume  normal. 

M.  Morestin  conclut,  de  ces  expériences,  que  la  greffe  de 
l'uretère  dans  le  rectum  est  une  opération  très  grave,  bien 
qu'elle  reste  plus  facile  chez  l'homme  à  cause  de  son  uretère 
plus  volumineux;  on  peut  de  plus  le  soumettre  à  un  régime 
sévère,  au  point  de  vue  antiseptique'.  L'abouchement  bilatéral 

<tans  le  muI  cas  mentionné  par  M.  Tufâer,  l'observation  n*a  pas  été  pubUée 
et  le  résultat  opératoire  est  inconnu. 
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des  uretères  au  rectum  doit  être  rejeté  ;  ee  n'est  que  dans  des 
cas  rares  (exstrophie  de  la  vessie^  fistule  vésico-vaginale)  qu'on 
{)0urra  tenter  Tabouchement  unilatéral. 

M.  TuFFiER  a  fait  toutes  ces  expériences  un  grand  nombre 
de  fois.  Le  fait  capital  est  d^obtenir  l'absence  d'infection; 
sinon,  on  a  néphrite  ascendante,  péritonite,  ou  oblitération. 
Dans  toutes  ces  e^tpériences»  on  a  méconnu  les  lois  de  la 
pathologie  générale.  La  muqueuse  uretérale  est  défendue  par 
le  méat  uretéral  qui  oblige  Turetère  à  éjaculer  Turine  dans  le 
réservoir  vésical.  Si  on  abouche  Turetère  sans  son  méat,  la 
porte  d'entrée  reste  ouverte  à  Tinfection.  Si  on  abouche  l'ori- 
jQce  de  l'uretère  ou  même  son  tiers  inférieur,  très  riche  en 
fibres-cellules,  on  peut  avoir  des  succès.  Il  a  précisément  un 
cas  de  guérison  après  abouchement  de  l'uretère  dans  le  rec; 
tum  :  c'est  qu'il  a  suturé  le  méat  uretéral  au  rectum. 

Les  cas  de  guérison  immédiate  restent  encore  sombres  de 
pronostic,  car  la  néphrite  ascendante  à  forme  lente  est  toujours 
à  craindre. 

M.  Cbaput  fait  remarquer  qu'il  faut  ajouter  à  l'infection  un- 
naire  et  à  l'urémie  la  péritonite  suraigue.  Celle-ci  est  compré- 
hensible, car  on  ne  peut  que  difficilement  aboucher  l'uretère^ 
très  mince,  aux  parois  rigides  du  rectum,  et  quand  l'abouche- 
ment a  réussi,  on  comprend  que  l'uretère  soit  étranglé  par  le 
travail  cicatriciel. 

M.  Ghaput  a  fait  deux  fois  cette  opération  chez  l'homme.  Une 
première  fois  il  trouva  un  uretère  volumineux  (on  le  prit  pour 
la  veine  cave,  pendant  l'opération).  Le  malade  guérit  dans 
d'excellentes  conditions  (trois  selles  par  vingt-quatre  heures). 
La  seconde  fois  les  conditions  furent  plus  mauvaises;  il  s'agis- 
sait d'une  tuberculose  vésicale  pour  laquelle  on  avait  fait  la 
taille.  On  se  proposa,  dans  deux  séances,  d'aboucher  chaque 
uretère  au  rectum.  La  première  séance  amena  une  guérison 
plus  lente  que  dans  le  premier  cas,  et  le  malade  a  5  à  7  selles 
par  jour.  La  seconde  séance  sera  faite  prochainement. 

Séance  du  iZ  janvier. 

Reins  tuberculeux  et  kystiques,  par  M.  Klippel.  —  M.  Klippel 
rapporte  l'histoire  d'un  malade  âgé  de  20  ans  ayant  présenté 
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depuis  3  ans  de  Talbuminurie.  On  constatait  chez  lui  des  symp- 
tômes de  tuberculose  pulmonaire,  arrivée  dans  ces  derniers 
temps  à  la  période  des  cavernes.  L* autopsie  montra  les  lésions 
de  la  phtisie  dans  les  deux  poumons  et  de  plus  des  lésions  tuber- 
culeuses des  reins.  Le  rein  droit  était  énorme  et  doublé  de  vo- 
lume. A  la  coupe,  on  constatait  une  série  de  cavernes  creusées 
dans  le  parenchyme;  cavernes  dont  les  parois,  assez  épaisses, 
étaient  formées  de  substance  jaune,  sèche  et  très  friable.  Dans 
chaque  moitié  du  rein  on  comptait  cinq  cavernes  se  correspon. 
dant.  La  substance  corticale  était  cependant  épaisse  et  avait 
subi  une  hypertrophie  fonctionnelle  en  raison  de  la  destruction 
complète  du  rein  du  côté  opposé. 

Le  rein  gauche  offrait  une  lésion  d'apparence  toute  difTé- 

rente.  Extérieurement,  il  se  présentait  comme  un  rein  kystique 

formé  de  grosses  poches  remplies  de  liquide.  Â  la  coupe,  on 

voyait  que  Fens^mble  dn  parenchyme  était  composé  de  poches 

fibreuses.  Il  était  impossible  d  y  trouver  la  moindre  trace  de 

tissu  rénal,  soit  de  la  substance  corticale,  soit  de  la  substance 

médullaire.  Le  parenchyme  avait  subi  la  nécrose  caséeuse  en 

masse  et  avait  été  complètement  éliminé,  le  rein  étant  réduit 

à  sa  capsule  fibreuse  et  à  des  cloisonnements  fibreux.  Sur  la 

paroi  des  poches  kystiques  on  trouvait  encore  une  incrustation 

de  matière  caséeuse  eii  couche  très  mince.  Il  y  avait  de  plus 

deux  petites  cavités  ne  communiquant  pas  avec  le  bassinet  et 

remplies  de  matières  caséeuses  liquides.  Ces  deux  dernières 

lésions  montraient  que,  malgré  Tapparence  du  rein^  on  n'avait 

pas  là  un  rein  kystique  proprement  dit^  mais  une  fuite  com-^ 

plète  avec  élimination  du  parenchyme,  ayant  réduit  le  rein  à 

son  tissu  fibreux.  Le  bassinet  n'était  pas  dilaté. 

La  tuberculose  rénale  peut  donc  se  présenter  sous  la  forme 
d'une  nécrose  massive  avec  élimination  complète  d'un  côté  ne 
laissant  que  la  charpente  fibreuse  de  l'organe  avec  l'apparence 
d  une  transformation  kystique  complète. 

La  vessie  présentait  de  la  tuberculose  caséeuse  ulcérée.  Le 
malade  avait  eu  des  douleurs  et  de  l'incontinence  d'urine. 
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Procédé  de  circoncision,  par  M.  le  D'  Guillery.  —  M.  Guillery 
décrit  ainsi  le  mode  opératoire  qu'il  met  en  usage  :  il  com- 
mence par  saisir  avec  une  pince  àd  hoc  la  partie  excédante  du 
prépuce,  et  il  la .  résèque.  Puis  il  pratique  à  la  muqueuse 
plusieurs  incisions  .(ordinairement  4)  antéro-postérieures  jus- 
qu'à la  rainure  glando-préputiale.  Il  en  rabat  les  lambeaux  et 
les  fixe  au  rebord  cutané  au  moyen  de  deux  points  de  suture. 
Pour  permettre  au  lambeau  qui  correspond  au  frein  de  se 
rabattre  aussi,  il  pratique  avec  des  ciseaux  courbes  deux  inci- 
tions en  y  qui  se  réunissent  par  leurs  bases,  afin  d*enleyer 
au  repli  un  fragment  en  forme  de  losange.  Pansement  à  l'eau 
de  Pagliari  étendue  d*eau,  maintenant  la  peau  en  arrière. 
L'opéré  garde  le  lit  pendant  quelques  jours  dans  la  position 
horizontale  pour  éviter  Thémorragie  des  vaisseaux  du  frein  et 
rinfiltration  sous-cutanée. 

Société  anatomo-clinique  de  Lille. 

Résection  accidentelle  d'une  petite  partie  de  la  vessie  dans 

LA  CURE  radicale  D*UNE  HERNIE  CRURALE,  par  M.  le  D**  DURET.  — 

M.  Duret,  dans  un  cas  de  hernie  crurale,  avait  employé  le  pro- 
cédé de  M.  Lucas-Championnière  ;  pendant  la  dissection  du  sac, 
il  rencontre  une  masse  molle,  fluctuante,  qui  fut  prise  pour  un 
épaississement  de  la  couche  graisseuse  péritonéale  :  après  Tex- 
cision,  on  reconnut  Tenlèvement  de  1  ce.  de  paroi  vésicale  :  la 
vessie  fut  suturée  par  le  procédé  de  Lembert  et  guérit. 

Cette  observation  prouve  :  1^  que  dans  certains  cas  il  suffit 
d'une  légère  traction  du  péritoine  pariétal  par  Tanneau  crural 
après  décollement  pour  amener  la  vessie  au  dehors  et  même 
une  partie  de  Turetère  ;  ^'^  que  Ton  peut  méconnaître  la  vessie  ; 
3®  que  les  plaies  vésicales  sont  bénignes  quand  elles  sont  traitées 
par  un  affrontement  immédiat  et  solide  et  qu'on  place  pour 
quelques  jours  une  sonde  à  demeure. 
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Société  de  chirurgie. 

Lipome  gapsulaire  du  rein,  laparatomie;  guébison,  par  M.  le 
D'Monod  {Bulletin  de  la  Société,  déc.  1892).  — M.  Monod  présente 
une  énorme  tumeur  qui  a  toutes  les  apparences  d'un  lipome 
capsulaire  du  rein.  Cette  tumeur,  du  poids  de  6''",600,  est  con- 
stituée par  une  masse  fibro-lipomateuse,  grossièrement  bosselée, 
qui  au  microscope  a  été  trouvée  constituée  par  de  la  graisse  et 
du  tissu  conjonctif  jeune.  Sur  une  coupe  le  centre  de  cette 
masse  est  occupé  par  un  tissu  grisâtre  en  voie  de  dégénéres- 
cence graisseuse,  dont  la  forme  rappelle  exactement  celle  du 
rein  :  elle  est  creusée  d*un  grand  nombre  de  cavités  irrégu- 
lières communiquant  les  unes  avec  les  autres;  en  certains 
points,  ce  tissu,  sur  la  tranche,  a  tout  Taspect  du  tissu  rénal. 
Au  microscope^  cependant,  on  n'a  pu  encore  obtenir  à  cet 
égard  une  certitude  absolue  :  la  dégénérescence  graisseuse  est 
telle  que  les  éléments  caractéristiques  de  parenchyme  rénal 
n'ont  encore  pu  être  découverts. 

Il  est  à  remarquer,  du  reste,  que  nulle  part,  soit  au  cours  de 
l'opération,  soit  sur  la  pièce,  il  n'a  été  trouvé  trace  soit  de 
l'uretère,  soit  des  vaisseaux  rénaux.  Cette  tumeur  a  été  enlevée 
par  voie  transpéritonéale.  Le  malade  est  actuellement  en  voie 
de  guérison. 

Séance  du  28  décembre  1892. 

Orchidopexie,  par  M.  Monod.  —  Homme  de  24  ans,  atteint 
d'ectopie  inguiivale  double,  auquel  M.  Monod  a,  à  gauche,  fixé 
avec  succès  le  testicule  dans  les  bourses.  Le  testicule  était 
dans  Faine,  on  le  repoussait  facilement  plus  Jiaut,  du  côté  du 
▼entre,  mais  sans  le  faire  disparaître  :  il  ne  pouvait  être  en- 
traîné dans  les  bourses. 

Opération  le  11  octobre  1892.  Incision  oblique  sur  le  trajet 
du  cordon,  allant  de  la  partie  supérieure  des  bourses  jusqu'à  la 
hauteur  de  l'anneau  inguinal  externe.  Mise  à  nu,  couche  par 
couche,  du  conduit  vagino-péritonéal,  et  ouverture  de  ce  canal. 
Le  testicule  et  son  cordon  apparaissent.  Section  à  petits  coups 
de  bistouri,  perpendiculairement  à  l'axe  du  cordon,  de  toutes 
les  parties  fibreuses  et  séreuses  qui  le  constituent,  les  gros 
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vaisseaux  et  le  canal  déférent  exceptés  ;  pour  respecter  ces 
derniers,  la  section  est  faîte  très  lentement,  les  parties  à  cou- 
per étant  chaque  fois  étalées  et  examinées  par  transparence. 

Cette  libération  faite,  le  testicule,  n'étant  plus  suspendu  que 
par  le  canal  déférent  et  ses  vaisseaux,  est  facilement  attiré  au 
delà  de  Tanneau  inguinal  externe. 

Le  scrotum  est  un  peu  atrophié,  mais  cependant  bien  des- 
siné. M.  Monod  creuse  avec  le  doigt  une  cavité  dans  laquelle  il 
loge  la  glande. 

Il  Vy  fixe  par  un  point  de  suture,  au  catgut  perdu,  passé 
dans  les  parties  profondes  de  la  peau  et  dans  les  parties 
fibreuses  péri-testiculaires  au  voisinage  de  Tépididyme. 

Il  explore  ensuite  le  canal  vagino-péritonéal  et  ne  peut 
acquérir  la  certitude  qu*il  communique  avec  la  grande  cavité 
péritonéale.  Il  ne  croit  pas  devoir  prolonger  son  incision 
pour  s'en  assurer,  parce  qu'il  n'y  a  aucune  apparence  de 
hernie. 

Il  se  contente  de  refermer  très  exactement  les  parties  qui 
correspondent  à  la  paroi  antérieure  du  canal  vagino-péritonéal 
ouvert  par  trois  ou  quatre  sutures  au  catgut,  embrassant  tous 
les  tissus  fibreux  et  séreux  qui  sont  au-devant  du  cordon,  ce 
qui,  du  même  coup,  ferme  très  exactement  l'ouverture  de 
l'anneau  inguinal  externe. 

Un  deuxième  plan  de  suture  au  catgut  en  surjet  est  placé  au- 
devant  du  premier. 

Suture  de  la  peau  au  crin  de  Florence. 

Pas  de  drain.  Pansement  à  la  gaze  iodoformée  et  à  l'ouate. 

Actuellement,  le  testicule  est  resté  fixé  à  mi-chemin  entre  le 
fond  des  bourses  et  l'épine  du  pubis,  il  n'a  aucune  tendance  à 
remonter. 

Disctission. 

M.  Marchand.  — J'ai  opéré,  au  mois  de  janvier  1891,  avec  le 
concours  de  mon  excellent  confrère,  le  D'  Dubousquet-Labor- 
derie,  un  jeune  homme  de  18  ans  porteur  d'une  ectopie  testi- 
culaire  inguinale  du  côté  gauche,  compliquée  d'une  hernie 
épiploïque.  Le  testicule  était  de  moitié  moins  volumineux  que 
celui  du  côté  opposé.  La  consistance  était  également  moins 
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ferme.  Il  était  très  mobile  ;  on  le  pouvait  facilement  déplacer 
dans  un  champ  d'excursion  correspondant  en  dehors  à  la  par-. 
lie  la  plus  élevée  du  pli  de  Taine,  en  dedans  à  Tépine  pu- 
bienne. Bien  que  le  canal  vagino-périlonéàl  fût  très  large, 
Tépiploon  ne  sortait  qu*à  l'occasion  des  efforts  exécutés  par  le 
malade.  La  région  tout  entière  était  très  sensible  à  la  palpa- 
tion;  les  pressions,  même  légères,  exécutées  sur  le  testicule 
extrêmement  pénibles. 

Le  scrotum  de  ce  côté  était  peu  développé  ;  pour  mieux  dire 
il  n'existait  point  à  Tétat  de  poche,  et  ne  se  différenciait  de  la 
peau  environnante  que  par  son  aspect  et  sa  structure  particu- 
lière. Le  malade  n'avait  jamais  porté  de  bandage  qui,  du  reste, 
n'eût  pu  être  toléré  en  raison  de  l'exquise  sensibilité  de  toute 
la  région.  A  l'ouverture  du  sac  séreux,  je  trouvai  le  testicule 
entouré  par  la  vaginale  qui  le  reliait  à  la  paroi  postérieure.  Le 
cordon  remontait  vers  l'orifice  inguinal  externe  en  marchant 
parallèlement  au  pli  de  Taine.  Jusqu'à  son  entrée  dans  le  canal 
inguinal,  il  était  complètement  entouré  par  la  séreuse  qui  ne  lui 
constituait  point  cependant  un  méso  complet.  La  dissection  de 
la  vaginale  fut  excessivement  laborieuse  ;  notamment  au  niveau 
du  cordon,  où  elle  était  d'une  minceur  idéale.  Je  pus  arriver 
pourtant  à  pratiquer  une  dissection  soignée  que  je  prolongeai 
aussi  haut  que  possible  dans  le  trajet  inguinal.  A  ce  niveau  du 
reste  la  tâche  était  devenue  relativement  facile  en  raison  de 
l'éparpillement  des  éléments  du  cordon.  J'avais  dès  le  début 
de  la  dissection  sectionné  transversalement  la  vaginale  au- 
dessus  et  en  avant  du  testicule,  conservant  de  cette  dernière 
ce  qui  me  parut  nécessaire  pour  la  confection  d'une  vaginale 
où  le  testicule  fût  bien  à  l'aise. 

Le  cordon  était  très  mince,  peu  résistant,  composé  des  vais- 
seaux seulement  du  canal  déférent  et  d'un  tissu  dans  lequel  il 
était  impossible  de  reconnaître  un  crémaster.  De  la  paroi  pos- 
térieure de  la  poche,  il  m'a  semblé  reconnaître  sous  la  séreuse, 
et  procédant  de  l'orifice  inguinal  externe,  un  épaississement  de 
tissus  qui  venait  se  confondre  avec  la  peau  du  scrotum  et  que 
je  suis  très  tenté  de  considérer  comme  le  crémaster  lui-même 
(j'entends  la  portion  de  ce  muscle  qui  procède  de  l'épine  pu- 
bienne et  de  l'arcade  crurale). 

Ce  fait  a,«  je  crois,  un  intérêt  réel,  aussi  le  signalerai-je  en 
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En  mai  1892  nous  constatons  cet  état  des  urines  et  l'exis- 
tence d'une  voussure  du  flanc  droit  avec  rénitence  profonde 
de  la  région  et  effacement  de  Téchancrure  de  la  fosse  iliaque. 
Le  malade  endoripi,  l'exploration  complète  de  la  région  fait 
nettement  découvrir  une  tuméfaction  rénale  avec  ballottement 
sensible. 

-  L'incision  classique  ayant  été  pratiquée  et  l'atmosphère 
graisseuse  du  rein  mise  k  nu,  je  procède  à  la  recherche  de 
Torgane  et,  bien  que  les  tissus  profonds  se  laissent  déprimer 
et  semblent  fuir  sous  la  pression,  je  fais  au  niveau  de  cette 
masse  dépressible  une  ponction,  qui  donne  issue  à  quelques 
gouttes  de  pus.  C'est  alors  que,  par  une  décortication  soi- 
gueuse^  je  parviens  à  isoler  une  poche  fluctuante,  qui  n'est 
autre  que  le  rein  transformé  en  kyste  purulent,  communi- 
quant avec  le  bassin  et  très  distendu  et  avec  l'uretère  présen- 
tant la  grosseur  de  l'intestin. 

Après  avoir  jeté  une  ligature  sur  les  vaisseaux  et  lié  l'uretère 
aussi  bas  que  possible,  je  termine  par  l'énucléation  de  la 
tumeur  et  par  la  fixation  de  l'uretère  à  la  partie  inférieure  de 
la  plaie. 

Immédiatement  après  l'opération^  les  urines  devinrent 
claires,  mais  le  troisième  jour  elles  contenaient  de  nouveau 
du  pus,  et  douze  jours  plus  tard  on  constatait  un  écoulement 
de  pus  par  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  restée  trajet  fistu- 
leux.  Le  cathétérisme  par  la  plaie  ayant  montré  qu'une  réten- 
tion du  liquide  purulent  avait  lieu  dans  l'uretère, —  ce  qui  fat 
d'ailleurs  confirmé  grâce  à  la  cytoscopie,  qui  nous  permit  de 
voir  sourdre  du  pus  par  l'orifice  uretérique  vésicai, —  nous 
instituâmes  des  lavages  boriques  devant  être  renouvelés  chaque 
jour. 

Malgré  ces  lavages  répétés  pendant  plus  d*un  mois,  il  nous 
fut  impossible  de  tarir  cette  suppuration  qui,  toutefois,  était 
devenue  intermittente.  G*est  alors  que,  le  29  juin,  après  avoir 
agrandi  l'incision  lombaire,  j'ai  procédé  à  la  libération  de  l'u- 
retère jusqu'au  niveau  du  détroit  supérieur,  et,  après  l'avoir 
attiré  au  dehors,  j'ai  fait  poser  une  ligature  le  plus  bas  pos- 
sible. Mais  pendant  ces  manœuvres  Turetère  se  déchirait  et  te 
bout  inférieur  rentrait  dans  le  petit  bassin,  où  il  m'était  im* 
possible  de  le  retrouver. 
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Croyant  que  la  déchirure  avait  porté  tout  près  de  la  vessie, 
j'ai  tenté,  huit  jours  plus  tard,  par  une  troisième  opération, 
d'aller  à  la  recherche  du  bout  uretérique  en  abordant  la  face 
postérieure  de  la  vessie  par  l'incision  qui  conduit  sur  les  vési- 
cules séminales  d'après  le  procédé. de  Roux.  Les  vésicules^  la 
prostate  furent  facilement  explorées,  mais,  malgré  les  recher- 
ches les  plus  minutieuses,  je  ne  pus  parvenir  à  découvrir  l'ure- 
tère. 

Cette  nouvelle  intervention  ne  fut  marquée  par  aucune  suite 
fâcheuse,  mais  aucune  modification  ne  survint  du  côté  de  la 
suppuration,  contre  laquelle,  deux  mois  après,  j'ai  tenté,  cette 
lois  avec  succès,  l'opération  suivante  qui  était  la  quatrième, 
après  m'être  de  nouveau  assuré  par  la  cystoscopie  de  la  pré- 
sence du  pus  à  Torifice  vésical  :  la  vessie  dilatée,  le  rectum 
gonflé  par  le  ballon  de  Petersen,  j'ai  fait  une  incision  au-dessus 
de  1  arcade  crurale,  et,  le  péritoine  décollé,  je  me  suis  servi  du 
canal  déférent  comme  guide  pour  arriver  jusqu'aux  vaisseaux 
iliaques,  au-dessus  desquels  doit  normalement  se  rencontrer 
laretère  ;  après  quelques  [recherches,  j'ai  enfin  pu  le  décou- 
Trir,  non  pas  en  ce  point,  mais  accolé  au  péritoine  ;  sou  bout 
supérieur  était  oblitéré,  son  volume  était  celui  de  l'intestin, 
sauf  près  de  la  vessie  où  le  calibre  était  normal,  et  sa  longueur 
mesurait  douze  centimètres.  Après  l'avoir  isolé  et  avoir  pris  la 
précaution  de  gratter  avec  une  curette  la  muqueuse  dans  son 
trajet  intra- vésical,  j'ai  posé  sur  ce  canal  un  fil  à  ligature  au 
ras  de  la  vessie  et  j*ai  terminé,  comme  d'ordinaire,  l'opération, 
gui  a  été  suivie  de  guérison,  actuellement  persistante. 

Jusqu'à  présent  les  interventions  pour  lésions  de  Turetère 
sont  rares.  En  dehors  des  fistules  de  cet  orgaue,  on  n'a  essayé 
de  l'aborder  que  pour  des  calculs  s'arrétant  et  bouchant  son 
eanal. 

•  C'est  ainsi  que  CuUingwoorth  {Tansact.  of  the  path.  Soc,  of 
London,  1885),  pour  extraire  un  calcul  de  la  partie  moyenne  de 
l'uretère,  ouvrit  la  cavité  péritonéale,  puis  un  foyer  purulent 
dépendant  de  l'uretère,  et  contenant  le  calcul.  Il  vida  et  re- 
ferma l'uretère  après  extraction  de  ce  [calcul.  Le  malade  mou- 
rut huit  jours  après. 

Ceci  (Riforma  medica^  5  septembre  1887)  incisa  l'uretère  par 
le  rectum  et  fit  avec  succès  l'extraction  d'un  calcul. 
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Dans  deux  cas  cités  par  Tuffîer  dans  lé  Traité  de  chirurgie, 
on  fit  la  taille  vésicale,  et  on  put  ainsi  par  cette  Toie  extraire 
un  calcul  situé  dans  la  portion  intra-vésicale  de  l'uretère. 

On  a  pu  encore  aller  chercher  un  calcul  arrêté  dans  la  por- 
tion moyenne  de  Turetère,  soit  en  décollant  le  péritoine,  au 
moyen  d*une  incision  sur  la  ligne  de  ligature  de  l'iliaque  pri- 
mitive (Twynam),  ou  par  une  incision  à  trois  travers  de  doigt 
en  dehors  du  muscle  grand  droit  (Tuffier),  et  en  faisant  le  dé- 
collement jusqu'au  corps  étranger. 

Mais  toutes  ces  opérations  n'ont  rien  de  comparable  avec 
la  mienne.  Dans  ces  cas,  ce  n'est  pas  l'uretère  qu*on  cherche, 
mais  le  corps  étranger  ;  c'est  lui  qui  vous  guide,  et  on  se  con- 
tente de  l'extraire.  Si  je  les  cite,  c'est  uniquement  pour  mon- 
trer les  voies  par  lesquelles  on  a  pu  aborder  l'uretère. 

Je  crois  donc  être  le  premier  à  avoir  fait  l'ablation  totale  de 
l'uretère,  c'est-à-dire  l'uretérectomie,  et  avoir  abordé  l'ure- 
tère par  la  voie  que  j'ai  choisie.  J'ajoute  de  suite  que  je  crois 
que  cette  opération  trouvera  souvent  son  application.  Mon 
observation  montre  qu'on  ne  doit  pas  se  fier,  autant  qu'on  l'a 
fait  jusqu'à  présent,  à  l'optimisme  des  auteurs,  qui  se  sont 
occupés  du  sort  ultérieur  de  l'uretère  après  la  néphrectomie. 
D'après  eux,  le  rein  enlevé,  les  lésions  de  l'uretère  s'amende- 
raient et,  la  ligature  posée  sur  ce  conduit,  tout  s'arrangerait 
pour  le  plus  grand  bonheur  des  chirurgiens  et  du  malade.  C'est 
un  peu  comme  pour  Thystérectomie  vaginale,  où  les  ovaires 
et  les  trompes  purulentes  restées  en  place  doivent  guérir 
d'elles-mêmes.  Ce  sont  des  assertions  qui  satisfont  la  con- 
science du  chirurgien,  mais  je  doute  que  toujours  ce  pronostic 
se  réalise  ;  en  tous  les  cas^  il  ne  s'est  pas  réalisé  pour  notre 
malade. 

On  a  vu  qu'après  huit  mois  de  traitement,  de  lavages  jour- 
naliers antiseptiques,  l'uretère  était  resté  toujours  aussi  gros, 
aussi  purulent  et  continuait  à  entretenir  les  mêmes  accidents. 

Or,  je  crois  que  souvent  les  choses  doivent  se  passer  ainsi,  si 
j'en  juge  par  la  lecture  des  nombreuses  observations  que  nous 
trouvons  soit  dans  la  thèse  de  Brodeur  soit  dans  celle  de 
Bureau. 

Pour  beaucoup  de  ces  observations  le  résultat  immédiat  seul 
est  donné  et  on  u'a  pas  suivi  le  malade.  Pour  les  autres,  on 
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Toit  que  souvent  après  la  néphrectomie  persistent  des  fistules 
interminables,  dont  quelques-unes  sont  manifestement  des 
fistules  uretérales  ;  et  le  cas  devient  presque  la  règle  dans  les 
lésions  tuberculeuses. 

Mais  même  lorsque  la  plaie  lombaire  s*est  fermée,  on  trouve, 
en  lisant  attentivement  les  observations,  des  remarques  comme 
celles-ci  (observ.  de  Brodeur)  :  la  malade  est  guérie,  elle  se 
plaint  encore  cependant  de  douleurs  dans  le  flanc.  A  l'heure 
actuelle,  je  sais  ce  que  ces  douleurs  consécutives  à  la  néphrec- 
tomie  signifient.  Mon  malade  s*en  est  plaint  tant  que  son  ure- 
tère n'a  pas  été  enlevé  complètement,  et  elles  ont  disparu 
quand  celui-ci  n'existait  plus. . 

Je  crois  donc  que  si  on  observe  mieux  ses  malades  à  la  suite 
de  la  néphrectomie,  on  verra  que  souvent  Turetérectomie 
consécutive  s'imposera  pour  amener  la  guérison  définitive. 

Quant  au  procédé  opératoire  pour  pratiquer  cette  uretérec- 
tomie,  je  crois  que  la  meilleure  voie  est  celle  que  j'ai  suivie  dans 
ma  dernière  intervention  sur  mon  malade.  L'incision  du  canal 
inguinal  et  le  décollement  du  péritoine  jusqu'aux  vaisseaux 
iliaques,  ouvrent  une  voie  large  qui  permet  d'isoler  l'uretère 
jusqu'à  la  vessie.  En  prenant  le  canal  déférent  comme  guide, 
on  peut  aisénient  s'orienter  et  on  arrive  à  trouver  l'urelère 
dans  sa  portion  pelvienne,  soit  à  l'endroit  où  celui-ci  le  croise, 
soit  un  peu  au-dessus  du  point  où  le  canal  déférent  croise  les 
vaisseaux.  Pour  plus  de  certitude  on  n'a  qu'à  se  rappeler  que 
l'uretère  se  trouve  à  l'intersection  de  deux  lignes,  l'une  bi- 
iliaque  transversale  passant  par  les  deux  épines  iliaques,  anté- 
rieures et  supérieures,  Tautre  verticale,  passant  par  l'épine 
pubienne.  La  dilatation  du  rectum  par  le  ballon  de  Petersen, 
en  repoussant  en  avant  le  bas-fond  de  la  vessie,  facilitera 
risolement  de  l'uretère  au  voisinage  de  cet  organe. 

L'incision  inguinale  me  paraît  préférable  à  l'incision  iliaque 
deTwynam»  car  elle  permet  de  se  rapprocher  plus  de  la  ves- 
sie et  de.  faire  porter  sa  ligature  sur  la  portion  intra-vésicale 
de  l'uretère. 

La  voie  péritonéale^  employée  par  CuUingwoorth,  me  paraît 
particulièrement  dangereuse  quand  l'uretère  est  purulent 
comme  dans  mon  observation.  En  isolant  ce  canal  on  peut  le 
ciever,  et  contaminer  par  l'issue  du  pus  la  cavité  péritonéale* 
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Quant  à  la  vote  pararectale  que  j'avais  tentée,  je  crois  qu^on 
ne  saurait  y  avoir  recours»  Comme  on  Ta  vu,  il  est  très  difficile, 
si  ce  n'est  impossible,  au  mitîeQ  du  tissu  graisseux,  de  recon» 
naître  l'uretère.  Bonne  dans  le  cas  où  Turetère  contiendrait  un 
calcul  que  le  doigt  pourrait  sentir  et  qui  servirait  de  guide, 
elle  doit  être  abandonnée  lorsque  l'uretère  est  distendu  par  le 
pus. 

Si  je  Tavais  choisie,  c'est  que  je  croyais  avoir  posé  ma  liga- 
ture sur  un  point  du  canal  beaucoup  plus  rapproché  de  la  ves- 
sie qu'il  ne  l'était  réellement.  Je  pensais  que  l'uretère  déchiré 
était  au  fond  du  petit  bassin,  que  distendu  par  le  pus  j'aurais 
pu  le  sentir.  11  n'en  a  rien  été  :  bien  que  je  fusse  incontesta- 
blement sur  l'uretère,  puisque  je  sentais  et  voyais  les  vésicules 
séminales  et  le  bas-fond  de  la  vessie,  il  m'a  été  impossible  par 
le  toucher  ou  par  la  vue  de  le  reconnaître.  Enfin,  si  j'avais  pa 
espérer  amener  dans  la  plaie  par  celte  voie  un  fragment  d'ure- 
tère, on  ne  peut  espérer  Tamener  dans  son  entier.  Llacision 
inguinale  avec  décollement  du  péritoine  me  parait  donc  le 
procédé  de  choix,  c'est  à  celui-là  que  j'aurai  dorénavant  tout 

de  suite  recours. 
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da  diabétique  j  est  décrit  ayec  les  plus  grands  détails  et  plusieurs  pages 
sont  consacrées  à  rénumération  des  mets  permis  et  de  ceux  défendus. 

II  en  est  de  même  du  régime  alimentaire  et  de  l'hygiène  pour  traiter  et 
prîTenir  la  diathèse  urique. 

C'est  donc  un  livre  très  intéressant  à  consulter  et  qui  rendra  d'importants 
serriees  dans  la  pratique  journalière. 

Us  HémorroïdeSy  par  M.  le  D'  Ozbnnb.  (Paris,  Ruefif  et  C*«,  1892.) 

Les  hémorroïdes  sont  souvent  la  cause  de  troubles  dans  la  miction,  c'est  à 
ce  Utre  que  l'analyse  de  cet  ouvrage  trouve  place  dans  les  Annales.  Comme 
le  dit  l'auteur,  jadis  on  ignorait  ce  qu'étaient  les  hémorroïdes.  Aujourd'hui 
on  en  connaît  la  véritable  nature  :  c'est  une  phlébite  chronique  :  jadis  on 
osait  à  peine  y  toucher  ;  l'infection  purulente  guettait  à  }a  porte.  Âujour-» 
dliui  jon  peut  sans  danger  en  faire  l'extirpation  :  l'antisepsie  garantit  le  suc- 
ces  opératoire. 

Après  avoir  rappelé  et  discuté  les  trois  théories  étiologiqucs  des  hémor- 
roïdes, théorie  de  la  fluxion  pu  congestion  veineuse,  de  la  stase  mécanique, 
nerveuse  par  le  ralentissement  de  la  nutrition,  M.  Ozenne  étudie  les  symp- 
tômes des  diverses  variétés  d'hémorroïdes  externes  et  internes.  Les  hémor- 
roïdes externes  peuvent  se  terminer  par  résolution,  induration  ou  suppura- 
tion :  les  hémorroïdes  internes  par  les  mêmes  états,  en  y  ajoutant  la 
eangrène. 

Le  traitement  des  hémorroïdes  est  le  chapitre  le  plus  développé  de  l'ou- 
Tragc  :  en  voici  les  conclusions  : 

Des  inconvénients  et  surtout  des  dangers  auxquels  prédisposent  les 
hémorroïdes,  il  ressort  manifestement  que  ces  varices  ne  doivent  pas  être 
respectées  et  encore  moins  favorisées,  mais  qu'au  contraire  elles  appellent 
Qoe  thérapeutique  variable  suivant  les  cas.  Le  traitement  médical  n'est  jamais 
qu'an  traitement  palliatif.  Il  ne  doit  donc  être  préconisé  que  dans  les  cas  où 
les  phénomènes  morbides,  n'apportent  pour  ainsi  dire  qu'un  trouble  insi- 
gnifiant dans  l'économie  et  lorsque,  en  présence  d'accidents  plus  accusés^ 
les  malades  s'opposent  à  toute  intervention  plus  efficace.  Si,  au  contraire,  l'on 
esc  appelé  auprès  d'hémorroldaires  atteints  des  ditférentes  complications 
connues,  il  est  indiqué  de  tenter  tout  d'abord  une  dilatation  forcée,  quand 
Ton  a  recennu  que  la  contraction  du  sphincter  est  en  jeu . 

Quand  la  dilatation  ne  réussit  pas,  la  cautérisation  et  la  ligature  peuvent 
rendre  de  très  grands  services,  mais  le  meilleur  procédé  est  l'extirpation 
sanglante  suivie  de  réunion  et  pratiquée  sous  le  couvert  de  l'antisepsie. 

Formulaire  gynécologique  illustré  et  Formulaire  obstétrical  illustré^ 
par  M.  le  D'  Auvard.  (Rueff,  Paris,  1892.) 

M.  Âuvard  a  eu  l'idée  assez  ingénieuse  de  présenter  au  public  médical  ces 
deux  formulaires  sous  une  forme  nouvelle.  Prendre  un  cas  gynécologique 
ou  obstétrical  nettement  défini,  le  préciser  par  une  figure,  l'expliquer  dans 
le  texte  pour  en  montrer  les  détails  et  le  diagnostic,  puis,  ce  cas  étant  pour 
ainsi  dire  devenu  vivant,  transformé  en  malade,  formuler  un  traitement  ; 
telle  est  l'idée  ingénieuse  indiquée  plus  haut.  iOO  cas,  parmi  ceux  que  Ton 
rencontre  le  plus  fréquemment  dans  la  pratique,  ont  été  étudiés  par  ce 
procédé. 

Ces  formulaires  auront  l'aVantage  de  montrer  au  praticien  ce  qu'il  doit 
^re  en  chaque  cas  particulier. 
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Ce  genre  de  trarail  convient  parfaitement  à  une  spécialité  où  les  figures 
sont  très  utiles  pour  expliquer  le  texte  et  môme,  pour  mieux  dire,  aussi 
nécessaires  que  le  texte. 

Guide  de  thérapeutique  générale  et  spéciale,  par  MM.  Autard,  Brocq, 
Chaput,  Dblpbuch,  Desnos,  Lubbt-Barbon,  Trousseau.  (Octave  Doin, 
1893.) 

Dans  ce  livre,  c*est  à  M.  le  D^^  Desnos  qu'a  échu  la  tâche  de  traiter  les 
affections  des  voies  urinaires  :  c'est  dire  que  le  lecteur  y  trouvera  résumé 
sous  une  forme  claire  et  précise  tout  ce  qui  est  relatif  au  traitement  de  ces 
affections. 

L'Analyse  des  urines  et  la  bactériologie  urinaire,  5*  édition,  par  M.  le 
Dr  Delbfossb.  (J.-B.  Baillière,  1893.) 

Dr  Dblbfosse. 
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Année  1892. 

Urètre.  —  Leçons  sur  Vurétrite  chronique,  goutte  militaire,  par  Hortb- 
Loup.  (In-8<»,  138  p.,  Paris.)  —  De  la  pluralité  des  urétrites;  urétrites  non 
blennorragiques,  par  Minguet.  (Thèse  de  Paris,  20  juiUel.)  —  Nouveau  trai- 
tement de  l'urétiHte  aiguë,  par  Vaùohan.  (N,  York  med.  Joum.,  30  avril.)  — 
Cystite  avec  hématurie  à  la  suite  d*une  injection  d'eau  sédative ,  par  Martel. 
[Lyon  méd.,  24  juillet.)  -^  De  la  sclérose  intra-urétrale,  par  Bero.  {Monals 
f.  prakt,  Dermat.y  XV,  1.)  —  Des  irritations  réflexes  et  des  névroses  dépen- 
dant  du  rétrécissement  de  l'urètre  chez  la  femme,  par  F.  Otis.  (N.^Yo^k 
med.  Record,  p.  34,  9  janvier.)  —  Deê  lésions  produites  dans  la  région  prosta- 
tique de  Vurètre,  par  le  dilatateur  de  Dolbeau,  par  Matignon.  (La  médecine 
moderne,  4  février.)  —  Guérison  du  rétrécissement  de  l'urètre  par  le  repos 
physiologique,  par  Bdrgharo.  {Lancet,  23  avril.)  —  Des  spasmes  réflexes  de 
Vvrètre  et  du  traitement  de  certains  d'entre  eux  par  la  divulsion,  par  Le 
Dentu.  {Ann,  mal,  org.  gén,'Urin„  hYriL)-^  De  la  cure  radicale  de  certains 
rétrécissements  de  l'urètre  par  la  résection  suivie  de  suture,  par  Gk>URAUD. 
(Thèse  de  Paris,  25  juillet.)  —  De  la  valeur  de  félectrolyse  dans  la  cure  des 
rétrécissements  de  l'urètre,  par  Bouquet.  (Thèse  de  Montpellier.)  —  La  cure 
radicale  des  rétrécissements  de  rurètre,p^T  Clarke.  (Lancet,  16  juillet.) 
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Les  néphrites  pyrétiques, 

Leçon  laite  à  rHùtel-Dicu  par  M.  le  D'  Lanceueaux. 

MvdociD  (les  hôpiUiux. 

La  plupart  des  maladies  fébriles  et  infectieuses  présen- 
tent fréquemment,  au  cours  de  leur  évolution,  ou  du  moins 
à  leur  période  de  convalescence,  des  désordres  des  reins  et 
de  la  sécrétion  urinaire  pouvant  compromettre  Texistence. 
Ces  désordres,  auxquels  s'applique  naturellement,  en  raison 
de  leur  origine,  le  nom  de  néphrites  pyrétiques,  méritent 
toute  l'attention  du  clinicien,  tant  à  cause  de  leur  impor- 
tance grave,  dans  de  nombreuses  circonstances,  que  de  la 
difficulté  de  les  reconnaître. 

Celles  de  ces  maladies  qui  se  compliquent  d'affections 
ronales  diffèrent  par  le  siège  de  leur  localisation  prédomi- 
nante, qui  est  tantôt  la  peau  :  variole,  rougeole,  scarla* 
tîiie,  érysipèle  ;  tantôt  le  tube  digestif  :  choléra,  dothiénen- 
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lorie,  dysenterie,  oreillons  ;  tantôt  les  voies  respiratoires  : 
amygdalite,  diphtérie,  pneumonie,  grippe;  tantôt  le  foie: 
ictère  grave,  fièvre  jaune,  fièvre  récurrente,  etc.  Or,  malgré 
des  divergences  aussi  considérables,  les  néphrites  surve- 
nant au  cours  de  ces  maladies  n'ont  pas  moins  une  phy- 
sionomie particulière,  comme  si  elles  étaient  subordonnées 
à  dos  conditions  communes,  et  pour  ce  motif,  elles  forment 
un  groupe  des  plus  naturels.  Elles  se  ressemblent,  en  effet, 
par  lo  dt^ordre  anatomique,  l'évolution  et  les  modes  de 
torminaison;  mais  ce  qui  nous  empêche  d'en  faire  des 
di^pendances  directes  des  maladies  pyrétiques,  c'est  surtout 
l  altération  constante  des  épithéliums  du  rein,  quand  la 
localisation  do  la  maladie  principale  porte  spécialement  sur 
lo  système  lymphatique. 

Ia's  proniiers  auteurs  qui  ont  obser\'é  ces  néphrites  ne 
s'y  sont  pas  trompés  ;  partant  du  fait  qu'elles  se  montrent 
sjHHMalemottt  dans  le  cours  des  pyrexies»  ils  ont  eu  l'idée 
do  los  attribuer  à  rélé^-ation  de  la  température.  Des  expé- 
riouoos  tontôos  sur  dois  animaux  ont  paru,  à  Liebermeister, 
contirmor  cette  opinion,  abandonnée  aujourd'hui,  surtout 
depuis  les  rechen^hes  de  Kauneuberg  et  Bouchard  sur  les 
néphrites  inftvtieuses.  La  présence  de  micro-organismes 
ikms  le  rein  et  dans  les  urines  une  fois  constatée,  il  parut 
naturel  de  faire  jv^uer  un  rMe  prédominant  au  passage  de 
ct^  ai:x>uts  à  tmvers  le  tîUre  uriuAire,  dans  la  genèse  des 
uephriti^  en  questivm.  Mais  cette  seconde  hypothèse  ne 
tar\U  |vts  à  a\vnr  le  s^^ri  de  Ia  prvnuit^n?.  Les  n?cherches  de 
t'hArriu  sur  la  m^Uvlie  p\vv\-x:::^ue.  celles  de  Roux  et 
Vcrviu  sur  !*  d;j^h*erie^  a\;iuî  ïv.v>drv  que  les  microbes 
uai:ï»**ut  |v\s  xul; îueat  jnsit  Uv.r  j^r\>ence*  mais  encore 
jvur  u"^  j*rw:u*î>  s.''lxib\>  ^x;  ,,>  î:*x""rv:c::t.  on  en  arri^'a  à 
A::r;:  Uv  r  à  cy^  ro.v,u;îs>  c  <^-^  >:.->f  i  ies  suhsIaDces  chi- 

lV::c*  i>^.  .cv  xv,n  '.,-rc  .^  xv:*.  ;,.:  Ji  . -ix-a^tase  de  ren- 
,Îtv  sV  V ,  \>  i,>  a':  uy::  :v^r..>  >v.r%^:ii»i::xî  ii^as  certains  cas 
oà  I  c.;x*..,'Ci  ,x.'  î,-::':v-A:w^>t  c>i  j^;^  ovcàiieraUe,  rap- 
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proche^  en  outre,  les  néphrites  pyrétiques  des  néphrites 
toxiques,  et,  de  fait,  ces  manifestations  morbides  ne  sont 
pas  sans  analogie,  puisqu'elles  se  localisent  au  même  élé- 
ment histologique,  Tépithélium  du  rein,  et  qu'elles  se  ter- 
minent, dans  le  grand  nombre  des  cas,  par  le  retour  de  cet 
élément  à  Tétat  normal.  Au  reste,  la  néphrite  typhique  est 
à  rapprocher  de  la  néphrite  mercurielle,  la  néphrite  de  la 
fièvre  jaune  de  celle  de  Tempoisonnement  par  le  phosphore, 
et  la  néphrite  diphtéritique  de  la  néphrite  cantharidienne. 
Ajoutons  qu'aux  agents  chimiques  nuisibles,  engendrés 
par  les  microbes  spécifiques  'des  diverses  pyrexies,  il  y 
aurait  peut-être  lieu  d'adjoindre  les  déchets  plus  abondants 
provenant  de  la  vie  de  toutes  les  cellules  de  l'organisme, 
de  telle  sorte  que  la  lésion  cellulaire  rénale  relèverait  d'une 
intoxication  double  hétérochtone  et  autochtone.  M.  Enri- 
quez,  dans  une  thèse  récente,  a  parfaitement  ^étudié  cette 
pathogénie  des  néphrites  des  maladies  fébriles  et  indiqué 
le  rôle  joué  par  l'agent  infectieux  et  les  produits  toxiques 
qu'il  sécrète.  En  tout  cas,  quelle  que  soit  la  condition  patho- 
génique  de  ces  affections,  elles  offrent  un  certain  degré  de 
parenté,  et,  comme  les  néphrites  toxiques,  elles  se  prêtent 
à  une  description  générale  et  méritent  d'être  rapprochées. 

Les  deux  reins,  également  ullectés  dans  ces  conditions, 
sont  augmentés  de  volume  et  de  poids.  Leur  coloration  est 
variable,  tantôt  rosée  ou  rouge,  avec  ou  sans  taches  ecchy- 
motiques,  tantôt,  au  contraire,  pâle,  d'un  blanc-jaunâtre, 
quand  surtout  les  épithéliums  sont  infiltrés  de  granulations 
albuminoïdes  ou  graisseuses.  La  consistance  de  ces  organes 
est  assez  molle,  leur  parenchyme  peu  résistant.  La  capsule 
fibreuse  se  détache  avec  facilité  et  laisse  voir  une  surface 
Hsse,  non  déchirée,  et  des  vaisseaux  injectés.  Sur  une 
coupe,  la  substance  corticale,  tuméfiée  et  de  teinte  jaunâtre, 
présente  un  pointillé  rouge  très  accusé  des  glomérules.  La 
substance  intermédiaire  laisse  voir  les  vaisseaux  de  gros 
calibre  fortement  congestionnés,  tandis  que  la  substance 
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pyramidale  violacée  offre  à  peine  de  modifications.  Les 
calices  et  le  bassinet,  dans  quelques  cas,  et  surtout  dans 
les  fièvres  malignes  variolique  et  scarlatineuse,  sont  le 
siège  d'hémorrhagies  sous-épithéliales  ou  sous-muqueuses, 
parfois  surmontées  d'une  légère  éruption  vésiculeuse. 

L'état  des  reins,  au  surplus,  varie  avec  les  différentes 
fièvres,  et,  si  ces  organes  sont  en  apparence  peu  modifiés 
dans  quelques-unes  d'entre  elles,  comme  la  fièvre  entéro- 
mésentériques,  les  fièvres  érysipélateuse,  pneumonique, 
^mygdalienne,  etc. ,  ils  offrent,  par  contre,  un  changement 
notable,  même  à  Tœil  nu,  dans  la  variole  et  la  scarlatine 
graves,  comme  aussi  daiis  la  fièvre  jaune,  où  ils  se  font 
remarquer  par  une  consistance  molle,  onctueuse,  par  une 
teinte  jaune  foncé,  et  souvent  aussi  par  des  extravasats 
sanguins  de  la  membrane  muqueuse  des  bassinets  ou  môme 
des  uretères. 

Les  épithéliums  rénaux  et  tout  particulièrement  ceux 
des  tubes  sécréteurs,  ou  lubiill  contorti,  et  de  la  portion 
ascendante  des  anses  de  Henle,  sont  le  siège  d'élection  de 
la  localisation  anatomique.  [Ces  éléments  s'infiltrent  de  sucs 
qui  les  tuméfient,  les  rendent  troubles  et  granuleux,  et  les 
déforment.  Les  granulations,  d'abord  grisâtres  et  albumi- 
noïdes,  restent  telles,  dans  certaines  maladies,  par  exemple 
la  fièvre  typhoïde,  l'érysipèle,  la  pneumonie,  les  oreil- 
lons, etc.  ;  mais  dans  quelques  fièvres  malignes,  elles 
offrent  peu  à  peu  une  réfringence  qui,  parfois,  s'accentue  à 
un  tel  point,  qu'elles  finissent  par  être  solubles  dans  l'al- 
cool et  l'éther,  comme  s'il  y  avait  une  transformation  de  la 
substance  albuminoïde  en  substance  grasse.  Les  cellules 
ainsi  modifiées  ont  perdu  toute  délimitation  nette,  elles 
sont  fusionnées  et  leurs  noyaux  fixent  avec  moins  d'inten- 
sité les  matières  colorantes.  La  lumière  des  tubes  urinifères 
est  diminuéc'et,  sur  quelques  points,  obstruée  par  des  épi- 
théliums desquames,  des  leucocytes,  des  hématies,  et  enfin, 
par  des  exsudats  granuleux  ou  transparents,  sous  formes 
de  cylindres. 
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Les  glomérules  de  Malpighi  participent  à  ce  processus 
anatomique.  L'eadothélium  de  leur  capsule  est  souvent  des- 
quamé et  les  capillaires  du  bouquet  glomérulaire  sont 
dilatés:  aussi,  il  n'est  pas  rare  de  trouver,  dans  sa  cavité, 
un  léger  exsudât  renfermant  en  quantité  variable  des  héma- 
ties ou  des  leucocytes.  Les  capillaires  sont  également  in- 
jectés, et  des  éléments  lymphatiques  se  trouvent  accumulés 
au  sein  de  ces  vaisseaux,  ou  extravasés  dans  leur  voisi- 
nage, circonstance  qui  a  fait  envisager  les  néphrites  py ré- 
tiques, par  les  uns,  comme  un  glomérulo-néphrite,  par  les 
autres,  comme  des  néphrites  interstitielles.  Il  me  suffira, 
pour  vous  montrer  combien  est  défectueuse  l'assimilation 
des  infiltrations  leucocy tiques  aux  scléroses  embryon- 
naires, de  vous  dire  que  jamais  ces  exsudats  n'aboutissent 
à  la  cirrhose  de  Torgane.  Les  capillaires  de  la  substance 
pyramidale  sont  relativement  moins  injectés  et  Tépithélium 
des  tubes  droits  est  simplement  tassé  et  aplati. 

Ces  désordres,  variables  avec  chaque  maladie,  et  souvent 
avec  la  même  maladie,  suivant  son  degré  d'intensité,  sont  à 
redouter  lorsqu'ils  aboutissent  à  la  destruction  des  épithé- 
liums,  car  alors  la  fonction  des  reins  se  trouve  compromise, 
et  les  accidents  urémiques  deviennent  inévitables.  Heu- 
reusement, il  est  loin  d'en  être  toujours  ainsi  :  les  granu- 
lations qui  infiltrent  les  cellules  épithéliales  finissent  le 
plus  souvent  par  être  résorbés  ;  ces  cellules  recouvrent 
peu  à  peu  leur  transparence  et  reviennent,  après  un  temps 
variable,  plus  long  pour  la  scarlatine  que  pour  la  plupart 
des  autres  maladies,  à  l'état  normal,  en  même  temps  que 
se  rétablit,  dans  toute  son  intégrité,  la  fonction  urinain». 
Ce  mode  do  terminaison  par  la  guérison  absolue  n'est  pas 
admis  par  tous  les  auteurs,  et  beaucoup  pensent  que  les 
lésions  rénales  des  pyrexies  peuvent  être  le  point  de  départ 
de  néphrites  chroniques.  Cette  manière  de  voir,  en  oppo- 
sition avec  ma  propre  observation,  est,  du  reste,  suscep- 
tible de  critique,  attendu  que  ceux  qui  l'ont  émise  n'ont 
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pas  tenu  copipte  des  désordres  rénaux  antérieurs  à  la  py- 
rexie,  de  ceux  entre  autres  qu'engendrent  l'aplasie  arté- 
rielle ou  l'artério-sclérose  :  aussi  nous  est-il  impossible  de 
l'admettre. 

Le  rein  n'est  pas  le  seul  oi'gane  glandulaire  modifié  dans 
les  pyrexies.  Le  foie  est  souvent  tuméfié,  d'un  gris  jau- 
nâtre, et  ses  éléments  sont  intiltrés  de  granulations  pro- 
téiques  ou  graisseuses,  de  telle  sorte  que  sa  fonction,  comme 
celle  du  rein,  peut  se  trouver  gravement  compromise: 
aussi  est-il  nécessaire  de  rechercher  avec  grand  soin,  l'état 
des  émonctoires  rénal  et  hépatique  dans  toutes  les  fièvres. 
La  plupart  des  organes  sont  d'ailleurs  congestionnés,  et, 
souvent  même,  plusieurs  des  éléments  qui  tes  constituent 
légèrement  modifiés. 

Pour  se  rendre  compte,  au  cours  d'une  pyrexie,  des  mo- 
difications subies  par  le  filtre  rénal,  il  est  nécessaire  de 
faire  conserver  les  urines  de  24  heures,  d'en  déterminer  le 
taux,  la  densité,  la  coloration,  les  caractères  physiques, 
chimiques  et  même  bactériologiques. 

Les  urines  diminuent  ordinairement  de  quantité,  se  sup- 
priment parfois,  comme  dans  le  choléra  ou  la  scarlatine; 
leur  densité  est  relativement  faible,  leur  coloration  pro- 
noncée, et  l'albuminurie  fréquente.  Ce  dernier  phénomène 
est  des  plus  utiles  à  consulter,  mais  il  ne  faut  pas  y  attacher 
une  importance  excessive,  comme  à  une  certaine  époque 
où  on  en  faisait  la  condition,  sine  qua  non,  de  l'altération 
des  reins,  car  il  faut  savoir  que  ces  oi^anes  peuvent  être 
profondément  lésés  et  insuffisants,  même  en  l'absence  d'al- 
buminurie. Les  éléments  normaux  de  l'urine,  urée,  phos- 
phates, chlorures,sont  généralement  en  moindre  proportion, 
et  leur  augmentation,  lorsqu'elle  existe,  est  presque  toujours 
relative.  L'examen  microscopique  révèle  la  présence  dans 
ce  liquide  de  leucocytes,  de  globules  rouges,  de  cellules 
éptthéliales  altérées,  et  parfois  de  cylindres  granuleux; 
enfin,  avec  quelques  précautions,  on  arrive  dans  certains 
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cas  à  y  trouver  les  microbes  spécifiques  de  quelques  pyrexies 
(pneumonie,  érysipèle,  etc.). 

Ces  diverses  modifications  de  Furine  surviennent  sans 
aucun  changement  appréciable  dans  l'habitus  du  malade. 
C'est  par  exception,  et  dans  quelques  maladies  seulement, 
la  scarlatine  par  exemple,  que  Ton  voit  se  produire  un 
œdème  sous-cutané  partiel  ou  général.  Toutefois,  mis  en 
éveil  par  le  syndrome  urologique,  le  médecin  doit  s'appli- 
quer à  surveiller  l'apparition  des  phénomènes  d'insuffisance 
urinaire,  toujours  difficile  à  dépister  au  milieu  des  symp- 
tômes de  la  maladie  principale. 

L'urémie  affecte  toutes  les  formes  sur  lesquelles  vous  me 
voyez  insister  chaque  jour,  dans  le  cours  des  affections 
chroniques  des  reins  :  formes  cérébrale,  dyspnéique,  gas- 
tro-intestinale, etc.  L'analyse  clinique  mérite  donc  ici  la 
plus  scrupuleuse  attention  et  doit  être  des  plus  rigoureuses. 
Prenons,  pour  exemple,  un  individu  atteint  de  fièvre  ty- 
phoïde, et  qui  tout  à  coup  se  met  à  vomir.  Vous  savez  que 
dans  le  cours  de  cette  maladie,  le  vomissement  peut  se  pro- 
duire sous  l'influence  de  causes  diverses  :  péritonite  par 
perforation  intestinale,  médication,  urémie,  etc.  La  ques- 
tion est  donc  d'arriver  à  déterminer  cette  cause,  et  il  n'est 
possible  de  mettre  le  vomissement  sur  le  compte  d'un  de 
ces  états  que  s'il  présente  des  caractères  propres.  Par  le  fait, 
il  ne  peut  être  attribué  à  l'urémie  que  s'il  survient  après 
l'ingestion  de  l'aliment,  s'il  est  peu  abondant,  composé  d'un 
liquide  sale  et  souvent  verdâtre.  Il  en  sera  de  môme  de  la 
dyspnée,  qui,  dans  l'urémie,  est  intermittente,  à]  rythme 
régulier,  et  de  l'insomnie  qui,  en  général  accompagnée  d'une 
céphalée  intense,  est  plus  violente  la  nuit  que  le  jour,  et 
comparable  à  la  pression  produite  par  un  casque. 

Le  délire  dû  à  l'urémie  ne  fait  pas  exception  à  la  loi,  et 
cependant  il  est  habituellement  rattaché  à  la  maladie  prin- 
cipale et  considérée  comme  un  de  ses  symptômes.  Laissez- 
moi  donc  insister  sur  ses  caractères  et  sa  physionomie,  car 
il  en  a  une,  et  il  est  possible  de  le  différencier  de  tout  autre 


délire,  même  du  délire  alcoolique,  auquel  il  ressemble 
quelque  peu,  puisqu'il  est,  comme  ce  dernier,  un  délire 
d'action.  Le  malade  atteint  d'urémie  s'agite,  se  découvre, 
essaie  de  se  lever,  la  nuit  surtout,  et  s'il  vient  à  sortir  de  son 
lit,  il  urine  sur-le  parquet,  cherche  à  quitter  la  salle,  ou  bien 
il  va  96  couclier  dans  un  autre  Ut,  se  sert  des  ustensiles  de 
ses  voisins,  etc.  ;  eu  môme  temps,  il  présente  de  ta  céphalée, 
souvent  aussi  de  la  dyspnée  et  des  évacuations  involon- 
taires; et  si  parfois,  it  est  atteint  d'hallucinations,  celles-ci 
sont  légères  et  nullement  terrifiantes. 

Tous  ces  phénomènes,  vous  le  concevez,  ne  sont  pas  tou- 
jours faciles  à  distinguer  de  ceux  du  délire  propre  à  la  ma- 
ladie, d'autant  plus  que  s'il  existe  un  délire  spécial  à  chaque 
fièvre,  personne  jusqu'ici  ne  s'est  donné  la  peine  de  le  dé- 
crire. Le  plus  souvent,  en  effet,  on  attribue  à  la  maladie 
fébrile  la  plupart  des  délires  qui  l'accompagnent  ;  on  oublie 
trop  qu'il  est  nécessaire  d'une  analyse  rigoureuse  pour  savoir 
si  le  délire  survenant  au  cours  d'une  pyrexie  est  dû  aux 
mauvaises  habitudes  du  malade,  à  une  complication  ou  û 
toute  autre  cause,  et  cependant  c'est  là  un  travail  absolu- 
ment utile  pour  l'indication  thérapeutique. 

Ce  que  je  viens  de  dire  du  détire  s'applique  naturelle- 
ment au  coma  et  aux  convulsions  urémiques  survenant 
dans  le  cours  des  lièvres  fçraves.  Le  médecin  doit  forcément 
en  rechercher  l'origine,  s'il  veut  comprendre  ce  qui  se 
passe  chez  son  malade,  et  être  à  même  de  le  traiter  avan- 
tageusement, A  cet  égard,  il  lui  faudra  toujours  tenir  grand 
compte  de  la  sécrétion  urinaire  et  de  !a  température  du 
corps.  Celle-ci,  généralement  abaissée  dans  l'urémie,  est, 
pour  la  connaissance  de  ce  syndrome,  un  signe  des  plus 
importants.  N'oubliez  pas,  cependant,  que  si  l'hypothermie 
est  la  règle,  elle  n'est  pas  constante,  et  que,  dans  certains 
cas,  il  peut  y  avoir  de  l'Iiyperthermie. 

L'insistance  que  je  mets  à  vous  faire  connaître  les  carac- 
tères des  divers  accidents  urémiques  ne  doit  pas  vous  sur- 
prendre ;  vous  vous  en  rendrez  compte  quand  vous  saurez 
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que  ces  accidents  sont  une  cause  assez  fréquente  de  mort 
dans  les  pyrexies.  Ces  maladies,  en  effet,  tendent  naturelle- 
ment vers  la  guérison,  et  le  véritable  rôle  du  médecin  ap- 
pelé à  les  soigner,  n'est  pas  de  chercher  à  les  arrêter  dans 
leur  évolution,  mais  à  éviter  la  mort.  Or,  pour  arriver  à  ce 
but,  il  lui  est  nécessaire  de  bien  connaître  toutes  les  circons- 
tances de  la  terminaison  fatale,  et  comme  l'urémie  est  une 
de  ces  circonstances ,  il  importe  qu'elle  soit  dépistée  et 
traitée  à  temps,  d'autant  plus  qu'elle  tue  rapidement. 

Ce  qui  concerne  l'urémie  s'applique  à  toute  autre  com- 
plication et  me  conduit  à  répéter  ce  que  vous  m'avez  en- 
tendu dire  fréquemment,  à  savoir  :  qu'il  n'y  a  pas  de  trai- 
tement systématique  des  maladies,  mais  simplement  des 
indications  thérapeutiques. 

La  mort  par  urémie  est,  en  somme,  facilement  évitée  par 
un  traitement  énergique,  et,  la  maladie  principale  venant  à 
cesser,  la  néphrite,  qui  en  était  une  complication,  cède 
presque  toujours  au  bout  d'un  certain  temps.  C'est  tantôt 
peu  de  jours  après  la  cessation  de  la  pyrexie  que  l'albumi- 
nurie disparaît  et  que  la  sécrétion  urinaire  se  rétablit,  tan- 
tôt au  bout  de  deux  à  trois  semaines,  ou  même  plus  tard, 
comme  dans  la  néphrite  scarlatineuse ;  mais,  en  somme, 
la  guérison  des  néphrites  pyré tiques  est  la  rfegle.  Vous  con- 
naissez les  modifications  que  subissent  les  épithéliums  ré- 
naux pour  revenir  à  l'état  normal  ;  qu'il  me  suffise  d'ajou- 
ter que  l'amélioration  produite  au  sein  de  ces  éléments  se 
traduit  cliniquement  par  une  augmentation  de  la  quantité 
des  urines, un  changement  delà  coloration  et  la  disparition 
de  Talbuminurie. 

Je  ne  m'attarderai  pas  au  diagnostic  des  néphrites  pyré- 
tiques;  l'examen  attentif  des  urines  et  l'analyse  rigoureuse 
des  symptômes  urémiques  permettent,  dans  la  majorité  des 
cas,  de  les  reconnaître  et  de  les  différencier  des  phéno- 
mènes de  la  vie  causale.  Il  importe  donc  de  bien  connaître 
la  signification  de  tous  les  accidents  qui  surviennent  au 


cours  des  pyrexies,  et  de  savoir  que  le  moii}dre  désordre 
anormal  mérite  la  plus  grande  attention,  puisqu'il  peut  être 
U  Hource  d'indications  particulières  qui  vous  mettront  à 

même  de  conduire  vos  malades  à  la  guérison. 

Le  pronostic  des  néphrites  pyrétiques  est  sérieux,  en  ce 
sens  que  ces  affections  conduisent  rapidement  à  la  mort,  si 
le  médecin  ne  saitles  conjurer  par  nne  intervention  prompte 
et  active.  Dans  le  cas  contraire,  elles  ont  l'immense  avan- 
tage de  s'améliorer  et  de  disparaître  sans  laisser  le  moindre 
trouble  fonctionnel  :  aussi  doivent-elles  être  considérées 
comme  relativement  bénignes. 

L'intervention  thérapeutique  est  toute-puissante,  du 
reste,  contre  ces  affections,  tant  qu'il  ne  s'agit  pas  des  for- 
mes hémorrhagiques,  dans  lesquelles  le  rein  est  profondé- 
ment désorganisé.  L'indication  serait  tout  d'abord  de  pré- 
venir ou  d'arrêter  l'affection  rénale;  mais  [jusqu'ici,  nous 
ne  connaissons  aucun  moyen  d'action  dans  ce  sens,  et  par- 
tant, il  nous  reste  à  remplir  la  seconde  indication,  qui  est 
de  combattre  les  effets  de  cette  affection,  à  savoir  l'urémie. 
La  médication  à  laquelle  il  convient  de  recourir  n'a  rien 
de  spécial  :  c'est  celle  que  vous  me  voyez  si  souvent  mettre 
en  œuvre  contre  les  accidents  urémiques,  quelle  que  soit 
leur  cause. 

Les  malades,  dans  des  conditions  d'aération  convenable, 
seront  tout  d'abord  soumis  a»  régime  exclusif  du  lait  cru. 
qui  a  l'avantage,  mieux  que  tout  autre,  de  soutenir  leurs 
forces  et  de  produire  une  diurèse  utile  et  avantageuse,  en 
mf^me  temps  qu'il  peut  contribuer  à  modifier  l'altération 
des  èpithéliums  rénaux.  Ils  seront  surveillés  au  point  de 
vue  des  t-xcr/Hn,  et  la  médication  à  laquelle  on  les  sou- 
mettra variera  suivant  la  forme  et  l'intensité  des  accidents. 

Lorsqu'il  n'existe  qu'une  simple  dyspnée  urémique,  je 
me  suis  généralement  bien  trouvé  de  la  poudre  d'écorce  de 
racine  d'ipécacuanha  à  dose  vomitive,  2  à  3  grammes,  et 
renouvelée  le  lendemain  s'il  y  a  lieu.  A  cette  médication 
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il  est  bon  d'ajouter,  pour  peu  que  les  urines  soient  rares, 
l'emploi  de  la  caféine  associée  àTéther,  1  à  2  grammes  dans 
les  nngt-quatre  heures  ;  enfin,  s'il  n'y  a  pas  de  selles,  je 
prescris  un  lavement  purgatif.  Si  des  accidents  plus  sérieux, 
tels  que  délire,  coma  ou  convulsions,  surviennent  en  même 
temps  qu'une  diminution  des  urines,  l'emploi  des  diuré- 
tiques est  tout  indiqué,  car  il  faut  absolument  éliminer  les 
substances  excrémentitielles  qui  les  produisent.  J'emploie 
fréquemment  alors  pilules  de  scille,  scammonée  et  digi- 
tale, renfermant  8  centigrammes  de  chacune  de  ces  sub- 
stances, de  6  à  7.  J'use  rarement  de  la  saignée,  si  ce  n'est 
lorsqu'il  existe  un  léger  degré  de  cyanose,  mais  je  n'hésite 
pas  à  prescrire  des  purgatifs  drastiques  répétés,  bien  con- 
vaincu qu'en  présence  d'accidents  de  cette  sorte,  il  importe 
d'agir  avec  promptitude  et  énergie. 

L'étude  qui  précède  ne  serait  pas  complète  si  je  ne 
vous  parlais  encore  des  néphrites  septicémiques  dont  la  res- 
semblance avec  les  néphrites  pyrétiques  est  des  plus  mani- 
festes. Ces  néphrites,  en  effet,  se  montrent  au  cours  de 
maladies  diverses,  au  nombre  desquelles  nous  plaçons 
toutes  les  infections  produites  par  la  puerpéralité,  par  les 
plaies  mal  soignées,  par  l'ostéomyélite  épiphysaire,  par 
des  eschares  négligées,  par  un  foyer  septique  ou  purulent 
quelconque,  sans  embolies  pyémiques,  elles  ont  pour  siège 
les  épithéliums  sécréteurs  du  rein. 

L'agent  pathogène  n'est  sans  doute  pas  identique  dans 
toutes  ces  circonstances,  mais  néanmoins  les  reins  ne  sont 
pas  sans  offrir  une  grande  analogie.  On  les  trouve  peu 
augmentés  de  volume,  de  teinte  jaunâtre,  flasques,  mous  et 
friables.  Au  microscope,  le  stroma,  à  part  l'engorgement 
des  lymphatiques  par  des  leucocytes,  n'est  pas  modifié. 
L'élément  sécrétoîre,  par  contre,  est  altéré,  du  moins  dans 
une  partie  de  son  étendue.  Les  épithéliums  des  canalicules 
contournés  sont  troubles,  infiltrés  de  granulations  forte- 
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ment  réfringentes  et  graisseuses  qui  contribuent  à  rétrécir 
quelque  peu  la  lumière  du  tube  urinifère. 

Les  phénomènes  propres  à  ces  désordres  varient  avec  le 
degré  de  l'altération  des  reins  ;  assez  peu  accentués  à  leur 
début,  il  est  néanmoins  possible  de  les  distinguer,  si  on 
attache  une  attention  suffisante  à  la  coloration,  à  la  densité 
et  à  la  quantité  des  urines.  Plus  tard,  il  devient  facile  de  les 
reconnaître,  lorsque  les  urines,  colorées  et  peu  abondantes, 
donnent  un  précipité  albumineux,  sous  Tinfluence  des 
réactifs  ordinaires.  La  recherche  de  l'urobiline  aurait  sans 
doute  une  certaine  valeur  séméiologique  dans  la  circons- 
tance, mais  nous  l'avons  trop  peu  essayée  pour  pouvoir  en 
tirer  une  indication  pratique.  Ce  que  nous  savons,  c'est  que 
ces  modifications  rénales  ne  déterminent  aucune  trace 
d'œdème,  et  que  dans  un  certain  nombre  de  cas,  elles  peu- 
vent provoquer  des  phénomènes  urémiques. 

Ces  phénomènes  se  manifestent  sous  des  formes  peu 
différentes  de  celles  que  Ton  observe  dans  les  néphrites 
pyrétiques,  et  si  l'attention  du  médecin  n'est  particulière- 
ment éveillée  sur  la  fonction  urinaire,  ils  sont  rapportés  à 
la  maladie  principale.  La  forme  la  plus  habituelle,  dansées 
conditions,  est  la  forme  cérébrale,  qui  se  traduit  habi- 
tuellement par  une  céphalée  spéciale  et  par  un  délire 
d'action  qui  porte  le  malade  à  sortir  de  son  lit,  le  fait 
délirer  toutes  les  fois  que  son  attention  n'est  pas  spéciale- 
ment attirée  sur  un  objet.  Vient  ensuite  la  forme  pulmo- 
naire, qui  se  manifeste  par  une  respiration  laborieuse, 
abdominale  et  intermittente,  accompagnée  d'une  dyspnée 
ordinairement  intense,  puis  enfin  la  forme  gastro-intesti- 
nale avec  ses  vomissement^  caractéristiques. 

La  connaissance  exacte  de  chacun  de  ces  phénomènes  est 
absolument  nécessaire  pour  arriver  à  les  séparer  des  mani- 
festations de  l'infection  septicémique,  et  si  le  médecin  même 
le  plus  exercé  peut  quelquefois  se  trouver  embarrassé,  il 
faut  savoir  que  le  diagnostic  n'est  pas  moins  possible  dans 
la  majorité  des  cas. 
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Le  pronostic  de  ces  néphrites  ne  diffère  pas  sensiblement 
de  celui  des  néphrites  pyrétiques.  Comme  ces  dernières, 
elles  viennent  compliquer  des  affections  diverses #t  contri- 
buent parfois  à  amener  une  terminaison  fatale.  Le  traite- 
ment qui  leur  convient  n'est  pas  différent  de  celui  des 
néphrites  des  pyrexies,  et,  par  conséquent,  vous  me  dis- 
penserez de  vous  en  parler. 


Hôpital  Necker.  —  M.  le  professeur  Guyon. 


CLINIQUE  DES  MALADIES  DES  VOIES  URINAIHES 

PRIX  CIVIALE  1892-1893 

Des  cystites  consécutives  À  une  infection  de  la  vessie 

À  travers  les  parois. 

Par  M.  Emile  ReymonOi  iiUernu  des  hôpitaux  de  Paris. 

INTRODUCTION 

Ce  travail  a  été  fait  dans  le  service  et  dans  le  laboratoire 
de  M.  le  professeur  Guyon  ;  notre  maître  a  bien  voulu  nous 
aider  de  ses  conseils  :  nous  ne  saurions  lui  en  être  trop  re- 
connaissant. 

Autrefois,  pendant  notre  séjour  à  Bichat  dans  le  service 
de  notre  maître  M.  le  professeur  Terrier,  nous  avions  été 
frappé  du  nombre  assez  considérable  des  malades  présen- 
tant des  symptômes  de  cystite  en  même  temps  que  des 
aflectioQS  des  organes  génitaux,  frappé  surtout  de  la  façon 
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dont  disparaissaient  ces  symptômes  de  cystite  après  l'abla- 
tion des  organes  génitaux  malades,  les  trompes  plus  sou- 
vent.     # 

Cette  année  dans  le.  service  de  Necker,  nous  avons  été 
à  même  d'étudier  plusieurs  cystites  de  ce  genre. 

Elles  avaient  quelques  symptômes  spéciaux  :  leur  évolu- 
tion était  liée  d'une  façon  étroite  à  l'état  inflammatoire  du 
péritoine  avoisinant;  en  sorte  que  l'idée  nous  vint  de  cher- 
cher quel  micro-organisme  pouvait  se  trouver  dans  la  vessie 
et  quel  autre  dans  l'organe  génital  voisin  enflammé  ;  or,  dans 
plusieurs  cas  nous  nous  aperçûmes  que^  dans  les  deux  or- 
ganes voisins,  l'inflammation  était  due  au  même  agent 
infectieux.  De  là  à  penser  que  cet  agent  avait  passé  directe- 
ment de  l'un  à  l'autre,  avait  pénétré  dans  la  vessie  à  travers 
ses  parois,  il  n'y  avait  qu'un  pas. 

Nous  entreprîmes  alors  les  expériences  sur  les  animaux 
et  nous  cherchâmes  à  déterminer  chez  eux  des  inflamma- 
tions du  petit  bassin  dans  le  voisinage  de  la  vessie  ;  d'autre 
part  nous  mîmes  cette  vessie  en  état  de  réceptivité  (réten- 
tion, congestion)  et  très  rapidement  nous  avons  obtenu  des 
cystites  dues  au  même  micro-organisme  que  celui  placé 
dans  le  petit  bassin  en  dehors  de  la  vessie. 

Le  passage  des  microbes  à  travers  les  parois  delà  vessie, 
l'infection  de  la  muqueuse  par  sa  face  profonde  était  dès 
lors  reconnue  possible  chez  les  animaux  ;  a-t-on  le  droit  de 
généraliser,  de  penser  qu'il  en  est  de  même  chez  l'homme, 
étant  données  les  raisons  que  nous  avions  déjà  pour  le 
croire? 

Môme  si  l'on  pensait,  après  la  lecture  de  ce  mémoire, 
qu'il  n'en  dût  pas  être  ainsi,  notre  travail  aurait  du  moins 
cet  intérêt  d'étudier  quelques-uns  des  rapports  qui  peuvent 
exister  entre  les  inflammations  du  petit  bassin  et  ce^taino^ 
cystites,  étude  qui  jusqu'à  présent  n'a  guère  été  faite. 

Nous  n'avons  à  placer  aucune  étude  bibliographique  en 
tête  de  ce  travail,  la  possibilité  de  l'infection  de  la  muqueuse 
par  sa  face  profonde  n'ayant  jamais  été  discutée.  L'opinion 
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actuelle  sur  la  voie  que  peuvent  prendre  les  microbes  pour 
pénétrer  dans  ia  vessie  est  résumée  dans  la  thèse  si  inté- 
ressante du  docteur  Reblaud  :  «  Quatre  voies  sont  possibles  : 
i"  la  voie  uréthrale,  2°  la  voie  par  effraction  des  parois  vé- 
sicales,  3"  la  voie  rénale,  4**  la  voie  par  la  circulation  géné- 
rale. » 

L'auteur  indique  que  cette  dernière  voie  peut  probable- 
ment être  complètement  négligée  ;  quant  à  Tefiraction  des 
parois  vésicales,  le  docteur  Reblaud  entend  par  là  l'ouver- 
ture s'établissant  entre  un  abcès  et  la  vessie,  le  tube  digestif 
et  cette  vessie  ;  il  ne  s'agit  nullement  de  propagation  in- 
Qammatoire.  L'auteur  est  très  explicite  dans  un  autre  point 
de  son  travail  :  «  Ce  par  quoi  la  muqueuse  de  la  vessie  dif- 
fère des  autres  muqueuses,  c'est  que  les  autres  muqueuses 
subissent  l'attaque  des  microbes  indifféremment  par  leur 
face  épithéliale  ou  par  voie  sanguine,  tandis  que  pour  la 
vessie  l'attaque  paraît  toujours  être  faite  contre  la  surface 
libre.  » 

Telle  est  l'opinion  actuelle  ;  remarquons  toutefois  que  si 
jamais  on  n'a  étudié  le  passage  possible  des  micro-organis- 
mes des  organes  du  petit  bassin  dans  la  vessie,  depuis 
longtemps,  en  revanche,  on  a  remarqué  l'influence  des 
inflammations  de  ces  organes  sur  la  vessie  et  le  dévelop- 
pement des  cystites.  On  peut,  à  cet  égard,  diviser  en  deux 
.  périodes  l'histoire  de  l'étiologie  des  cystites.  La  première 
correspond  à  l'époque  antérieure  à  la  bactériologie  ;  la 
seconde  date  du  moment  où  l'on  vit  qu'il  n'existait  pas  de 
cystites  sans  éléments  infectieux. 

Dans  la  première  période  le  rôle  accordé  dans  l'étiologie 

des  cystites  aux  organes  voisins  est  considérable.  Chauvel 

•  décrit  des  cystites  puerpérales  «  par  propagation  de  l'in- 

!  flammation  utérine  au  tissu  cellulaire  prévésical  et  reten- 

j  lissement  de  la  phlegmasie  sur  l'organe  tout  entier  »  ;  il  va 

;  même  jus<{u*à  dire  :  «  La  conformation  des  organes  urinaires 

de  la  femme  semblerait  devoir  la  mettre  à  l'abri  des  causes 

de  cystite,  mais  la  fréquence  des  affections  de  l'utérus  et  de 


i 
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ses  annexes  rétablit  à  peu  près  la  balance.  »  Thompson 
range  sous  neuf  chefs  différents  les  causes  de  cystite.  L'un 
d'eux  correspond  à  «  la  propagation  à  la  vessie  d'une  affec- 
tion des  organes  voisins  comme  Tutérus,  le  rectum,  etc.  ». 

Donc  dans  la  première  période  on  décrit  des  cystites  con- 
sécutives aux  métrites,  périmétrites,  infections  puerpé- 
rales, phlegmon  du  ligament  large,  pelvi-péritonite,  etc. 

Dans  la  seconde  période  on  s'aperçoit  peu  à  peu  que 
toutes  les  cystites  sont  microbiennes.  D'où  vient  le  microbe? 
On  constate  qu'il  vient  quelquefois  de  l'uretère,  bien  plus 
souvent  de  Turèthre  :  infections  descendantes,  infections 
ascendantes.  Quel  rôle  va-t-on,  dès  lors,  laisser  aux  métri- 
tes, aux  salpingites  et  autres  affections  du  voisinage  dans 
le  développement  des  cystites?  Il  en  sera  beaucoup  moins 
question  ;  on  no  pourra  nier  cependant  la  coexistence  fré- 
quente d'infections  du  petit  bassin  et  de  cystite,  mais  on 
fera  seulement  jouer  à  ces  lésions  de  voisinage  le  rôle  de 
congestion  capable  d'aider  au  développement  de  microbes 
arrivés  dans  la  vessie  par  une  autre  voie. 

Nous  allons  essayer  de  démontrer  que  souvent  l'inflani- 
mation  voisine  ne  joue  pas,  dans  le  développement  de  la 
cystite,  seulement  un  rôle  de  congestion,  mais  aussi  un  rôle 
d'infection  directe.  Quelle  marche  allons  nous  suivre  dans 
ce  travail?  Celle  que  nous  avons  indiquée  au  début  et  que 
nous  avons  suivie  nous-même  pour  arriver  à  cette  conclu- 
sion. Nous  étudierons  donc  successivement  les  faits  clini- 
ques et  les  preuves  expérimentales.  Nous  ferons  ensuite 
quelques  remarques  sur  l'anatomie  pathologique,  le? 
symptômes  et  le  traitement  des  cystites  qui  nous  occupent. 


CHAPITRE    PREMIER 


Les  observations  cliniques  que  nous  présentons  peuvent 
elles-mêmes  se  diviser  en  deux  groupes  :  les  premières  ont 
été  prises  à  Bichat  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le 
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professeur  Terrier,  à  une  époque  où  nous  n'avions  pas  la 
pensée  de  ce  travail  ;  les  secondes,  relevées  dans  le  cours 
de  notre  année  d'internat  dans  le  service  de  notre  maître 
M.  le  professeur  Guyon,  ont  été  prises  dans  le  but  de  servir 
à  cette  étude. 

Les  cinq  premières  observations  seront  donc  forcément 
très  incomplètes;  bien  des  points  intéressants  touchant 
l'examen  des  urines  ont  été  négligés;  nous  avons  tenu 
néanmoins  à  les  présenter  d'abord  parce  qu'elles  ne  sont 
qu'un  échantillon  d'autres  observations  analogues  que  nous 
avons  entre  les  mains  et  que  M.  Terrier  a  bien  voulu  nous 
confier  ;  ensuite  parce  qu'elles  ont  été  prises  dans  des  con- 
ditions qui  les  mettent  forcément  en  dehors  de  toute  idée 
préconçue. 

Ces  observations  se  ressemblent  toutes  beaucoup  ;  pre- 
nons comme  type  l'observation  n^  I.  Cette  malade  n'a 
jamais  été  sondée;  une  salpingite  se  développe  chez  elle  et 
en  môme  temps  une  cystite  survient  ;  on  fait  la  laparatomie 
et  on  trouve  la  poche  purulente  adhérente  à  l'intestin,  à 
lépiploon  et  à  la  vessie.  De  plus,  une  fusée  purulente  s'est 
faite  sous  le  péritoine;  la  salpingite  est  enlevée,  le  foyer 
purulent  drainé  et  la  cystite  disparaît  rapidement. 

D  où  venait  cette  cystite?  Si  le  foyer  purulent  prévésical 
n'était  là  que  pour  jouer  un  rôle  de  congestion,  d'où  venait 
Télément  infectieux  dans  cette  vessie  qui  n'avait  jamais  été 
sondée?  Certes  rien  ne  prouve  qu'il  ne  fût  arrivé  depuis 
longtemps  par  l'urèthre  ou  l'uretère  et  qu'il  n'ait  pas 
attendu,  pour  donner  de  la  cystite,  qu'une  congestion  pré- 
vésicale  vînt  mettre  la  muqueuse  en  état  de  réceptivité. 
Mais  il  ne  faut  pas  non  plus  oublier  que  pendant  l'évolu- 
tion de  cette  cystite,  existait  en  dehors  un  foyer  purulent 
contre  la  paroi  même  de  la  vessie.  Et  si  ce  foyer  peut  agir 
sur  la  vessie  assez  pour  la  congestionner,  on  saisit  mal 
pourquoi  il  rencontre  une  barrière  infranchissable  dès  qu'il 
s  agit  d'infection. 

Des  autres  observations  prises  parmi  celles  de  Bichat 
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nous  pourrions  dire  à  peu  près  la  même  chose,  arrêtons- 
nous  seulement  sur  la  dernière. 

Dans  l'observation  Y,  il  s'agit  d'une  malade  n'ayant 
jamais  été  sondée.  Elle  souffre  d'un  fibrome  donnant  lieu  à 
des  phénomènes  de  congestion  intense  ;  les  pertes  de  sang 
durent  la  plus  grande  partie  du  mois,  mais  cependant  aucun 
phénomène  de  cystite  n'apparaît.  Mais  voilà  que  cet  utérus 
porteur  d'un  fibrome  est  infecté;  une  métrite  mtense  se 
développe.  La  cystite  survient  alors  pour  ne  disparaître 
qu'après  l'ablation  de  l'utérus. 

Passons  maintenant  aux  observations  recueillies  à  Necker. 
elles  sont  au  nombre  de  cinq,  trouvées  dans  la  même  salit 
pendant  l'espace  de  trois  mois.  La  première  (obserri- 
tion  VI)  est  celle  d'une  femme  qui,  à  la  suite  d'un  hcc<^- 
chement,  présente  les  symptômes  de  'phlegmon  du  Mçb- 
ment  large  ;  en  même  temps  une  cystite  bien  caractérôe' 
survient  chez  elle.  Cherchant  quels  rapports  peuvt*ii 
exister  entre  l'affection  post-puerpérale  et  la  cystite,  nnu- 
constatons  d'abord  du  côté  du  phlegmon  par  le  palper  t^t  .* 
toucher  que  la  masse  inflammatoire  parait  se  prolonger  ii. 
côté  de  la  vessie.  Explorant  la  sensibilité  de  la  muqneib 
nous  voyons  qu  elle  n'est  pas  partout  la  même.  Le  conta- 
de  Texplorateur  sur  la  plus  grande  partie  de  la  muqut*u* 
ne  détermine  pas  de  douleur,  mais  il  existe  un  point  conv- 
pondant  à  ce  phlegmon,  point  qui  est  tout  particnlit»T-- 
ment  sensible  et  au  niveau  duquel  le  moindre  frôlent.- 
de lexplorateur  métallique  détermine  des  douleurs  vi\- 

Regardant  la  surface  interne  de  la  vessie  à  lendosri ' 
nous  voyons  que  cette  partie  douloureuso  est  le  siège  d  n 
rougeur  vive  et  d'une  sorte  d'oxfoliation  «^pilhélialt  t" 
localisée. 

Cette  observation  nous  parait  plus  suggestive  qu<    • 
précédentes  et  la  théorie  de  la  congestion  do  plus  en  y* 
insuffisante.   Comment  admettre   en   oiîot  que   la  ni»«^ 
inflammatoire  au  contact  de  la  vessio  ait  produit  sur  et- 
ci  un  retentissement  aussi  localisé  qui  puisse  ne  par 
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d'ordre  infectieux?  Toute  collection  purulente  peut  en  effet 
entraîner  de  la  congestion  simple  dans  la  partie  du  corps 
Quelle  se  trouve,  mais  si  elle  détermine  un  point  d'inilam* 
mation  localisée  à  son  contact,  cette  inflammation  sera  ordi- 
nairement due  à  une  infection  de  proche  en  proche. 

Dans  les  observations  qui  précédent  nous  avons  laissé 
complètement  de  côté  Têtu  de  bactériologique  des  cystites, 
que  nous  allons  aborder  dans  l'observation  YIII. 

La  malade  dont  il  s'agit  a  une  métrite  depuis  six  ans  et 
une  cystite  depuis  presque  aussi  longtemps.  Quand  elle 
\ient  à  l'hôpital  elle  porte  en  plus  de  sa  métrite  une  sal- 
pingite gauche;  quant  à  la  cystite,  elle  est  d'une  violence 
extrême  :  les  moyens  de  toutes  sortes  sont  employés  pour 
agir  directement  sur  ia  vessie  :  lavages ,  instillations  au 
nitrate  d'argent,  au  sublimé  ;  on  n'obtint  aucune  modifica- 
tion. Nous  nous  proposâmes  de  chercher  chez  cette  malade 
quels  micro-organismes  se  trouvaient  dans  la  vessie  d'une 
part,  dans  l'utérus  d'autre  part,  et,  comme  on  le  verra,  nous 
nous  trouvâmes  en  présence  du  même  microbe.  La  même 
méthode  a  été  employée  pour  les  différentes  malades  sur 
lesquelles  ces  recherches  ont  été  faites,  on  trouvera  les 
détails  dans  les  observations.  La  méthode  pour  les  cul- 
tures venant  de  l'urine  est  banale  ;  après  avoir  lavé  avec 
soin  le  méat,  nous  introduisons  une  sonde  stérilisée,  en 
verre.  Lepremier  jet  d  urine  parti,  nous  recueillons  l'urine 
dans  un  tube  stérile  ;  puis  les  cultures  étaient  pratiquées 
aussitôt.  La  recherche  des  microbes  de  l'utérus  offre  plus 
de  difficultés  ;  nous  avions  essayé  d'abord  d'une  simple  anse 
.  de  platine  introduite  dans  le  col  et  retirée  chargée  de 
'  mucus,  mais  on  comprend  facilement  les  causes  d'erreur 
que  produit   le  voisinage   du  vagin  dans  lequel  s'ouvre 
.  Torifîce  du  museau  de  tanche.  Nous  avons  encore  essayé 
.  de  prendre  avec  une  pipette  le  mucus  utérin  en  introduisant 
'  l'extrémité  de  l'instrument  dans  le  col  de  l'utérus.  Ce  pro- 
I  cédé  est  plus  difficile  et  aussi  infidèle  que  le  précédent.  Le 
seul  moven  d'éviter  toute  source  d'erreur  est  de  ne  faire  la 
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nous  pourrions  dire  à  peu  près  la  même  chose,  arrêtons- 
nous  seulement  sur  la  dernière. 

Dans  l'observation  V,  il  s'agit  d'une  malade  n'ayant 
jamais  été  sondée.  Elle  souffre  d'un  fibrome  donnant  lieu  à 
des  phénomènes  de  congestion  intense  ;  les  pertes  de  sang 
durent  la  plus  grande  partie  du  mois,  mais  cependant  aucun 
phénomène  de  cystite  n^apparaît.  Mais  voilà  que  cet  utérus 
porteur  d'un  fibrome  est  infecté;  une  métrite  mtense  se 
développe.  La  cystite  survient  alors  pour  ne  disparaître 
qu'après  l'ablation  de  l'utérus. 

Passons  maintenant  aux  observations  recueillies  à  Necker; 
elles  sont  au  nombre  de  cinq,  trouvées  dans  la  même  salle 
pendant  l'espace  de  trois  mois.  La  première  (observa- 
tion VI)  est  celle  d'une  femme  qui,  à  la  suite  d'un  accou- 
chement, présente  les  symptômes  de  'phlegmon  du  liga- 
ment large  ;  en  même  temps  une  cystite  bien  caractérisée 
survient  chez  elle.  Cherchant  quels  rapports  peuvent 
exister  entre  l'affection  post-puerpérale  et  la  cystite,  npus 
constatons  d'abord  du  côté  du  phlegmon  par  le  palper  et  le 
toucher  que  la  masse  inflammatoire  paraît  se  prolonger  du 
côté  de  la  vessie.  Explorant  la  sensibilité  de  la  muqueuse, 
nous  voyons  qu'elle  n'est  pas  partout  la  même.  Le  contact 
de  l'explorateur  sur  la  plus  grande  partie  de  la  muqueuse 
ne  détermine  pas  de  douleur,  mais  il  existe  un  point  corres- 
pondant à  ce  phlegmon,  point  qui  est  tout  particulière- 
ment sensible  et  au  niveau  duquel  le  moindre  frôlement 
de  l'explorateur  métallique  détermine  des  douleurs  vives. 

Regardant  la  surface  interne  de  la  vessie  à  l'endoscope 
nous  voyons  que  cette  partie  douloureuse  est  le  siège  d'une 
rougeur  vive  et  d'une  sorte  d'exfoliation  épithéliale  très 
localisée. 

Cette  observation  nous  parait  plus  suggestive  que  les 
précédentes  et  la  théorie  de  la  congestion  de  plus  en  plus 
insuffisante.  Comment  admettre  en  effet  que  la  masse 
inflammatoire  au  contact  de  la  vessie  ait  produit  sur  celle- 
ci  un  retentissement  aussi  localisé  qui  puisse  ne  pas  être 
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d'ordre  infectieux?  Toute  collection  purulente  peut  en  effet 
entraÎDer  de  la  congestion  simple  dans  la  partie  du  corps 
où  elle  se  trouve,  mais  si  elle  détermine  un  point  d'inilam* 
mation  localisée  à  son  contact,  cette  inflammation  sera  ordi- 
nairement due  à  une  infection  de  proche  en  proche. 

Dans  les  observations  qui  précédent  nous  avons  laissé 
complètement  de  côté  l'étude  bactériologique  des  cystites, 
que  nous  allons  aborder  dans  l'observation  YIII. 

La  malade  dont  il  s'agit  a  une  métrite  depuis  six  ans  et 
une  cystite  depuis  presque  aussi  longtemps.  Quand  elle 
Aient  à  l'hôpital  elle  porte  en  plus  de  sa  métrite  une  sal- 
pingite gauche  ;  quant  à  la  cystite,  elle  est  d'une  violence 
extrême  :  les  moyens  de  toutes  sortes  sont  employés  pour 
agir  directement  sur  ia  vessie  :  lavages ,  instillations  au 
nitrate  d'argent,  au  sublimé  ;  on  n'obtint  aucune  modifica- 
tion. Nous  nous  proposâmes  de  chercher  chez  cette  malade 
quels  micro-organismes  se  trouvaient  dans  la  vessie  d'une 
part,  dans  l'utérus  d'autre  part,  et,  comme  on  le  verra,  nous 
nous  trouvâmes  en  présence  du  même  microbe.  La  même 
méthode  a  été  employée  pour  les  différentes  malades  sur 
lesquelles  ces  recherches  ont  été  faites,  on  trouvera  les 
détails  dans  les  observations.  La  méthode  pour  les  cul- 
tures venant  de  l'urine  est  banale  ;  après  avoir  lavé  avec 
soin  le  méat,  nous  introduisons  une  sonde  stérilisée,  en 
verre.  Le  premier  jet  d'urine  parti,  nous  recueillons  l'urine 
dans  un  tube  stérile;  puis  les  cultures  étaient  pratiquées 
aussitôt.  La  recherche  des  microbes  de  l'utérus  offre  plus 
de  difficultés  ;  nous  avions  essayé  d'abord  d'une  simple  anse 
de  platine  introduite  dans  le  col  et  retirée  chargée  de 
mucus,  mais  on  comprend  facilement  les  causes  d'erreur 
que  produit  le  voisinage  du  vagin  dans  lequel  s'ouvre 
lorifice  du  museau  de  tanche.  Nous  avons  encore  essayé 
de  prendre  avec  une  pipette  le  mucus  utérin  en  introduisant 
l'extrémité  de  l'instrument  dans  le  col  de  l'utérus.  Ce  pro- 
cédé est  plus  difficile  et  aussi  infidèle  que  le  précédent.  Le 
seul  moven  d'éviter  toute  source  d'erreur  est  de  ne  faire  la 
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recherche  bactériologique  qu'au  moment  où  on  va  pratiquer 
le  curettage.  L'utérus  est  dilaté;  la  malade  endormie,  on 
attire  le  col  jusqu'à  la  vulve;  on  nettoie  avec  soin  le  mu- 
seau de  tanche,  puis,  prenant  une  curette  stérilisée,  mais 
n'ayant  touché  à  aucun  antiseptique,  on  l'introduit  jusqu'au 
fond  de  l'utérus.  La  curette  est  retirée  en  raclant,  son 
contenu  vidé  dans  un  tube  stérilisé.  On  pratique  ensuite 
les  cultures  le  plus  vite  possible  parallèlement  à  celles  que 
procure  l'urine. 

Dans  deux  cas  nous  trouvâmes  le  même  micro-organisme 
dans  l'utérus  et  la  vessie  :  la  première  fois  (observation  VIII), 
il  s'agissait  de  YUrobacillus  liquefaciens  de  Krogius;  la  se- 
conde fois  (observation  IX),  d'un  coccus  que  nous  étudions 
encore  actuellement,  et  dont  les  caractères  tout  spéciaux  se 
retrouvaient  identiques  dans  la  vessie  et  dans  l'utérus. 
Dans  un  seul  cas  (observation  X)  nous  trouvâmes  des  mi- 
cro-organismes différents  dans  l'utérus  et  la  vessie.  Cette 
similitude  des  microbes  de  l'utérus  et  de  ceux  delà  vessie  a 
certes  une  grande  importance  ;  nous  ne  devons  cependant 
pas  l'exagérer  et  conclure  que  le  passage  à  travers  les  parois 
de  la  vessie  est  par  cela  même  démontré.  On  pourrait  en 
effet  nous  répondre  que  la  cystite  et  la  métrite  viennent 
d'une  même  infection  ascendante,  par  le  vagin  d'une  part, 
par  l'urèthre  de  l'autre  et  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  s'étonner 
dès  lors  que  le  même  microbe  se  trouve  dans  les  deux 
viscères  en  même  temps. 

Aussi  n'était-il  pas  possible  de  démontrer  le  passage  du 
microbe  à  travers  les  parois  de  la  vessie  autrement  que  par 
les  expériences  sur  les  animaux. 

Avant  d'aborder  ce  chapitre,  disons  un  mot  des  résultats 
obtenus  par  les  curettages  utérins  dans  les  cas  de  cystites 
paraissant  consécutives  à  des  métrites.  La  première  malade 
sur  laquelle  nous  pratiquons  le  curettage  est  celle  de  l'ob- 
servation VII.  Chez  elle  la  cystite  avait  résisté  à  tout  trai- 
tement direct.  Nous  avions  à  nous  demander  si  le  traite- 
ment dirigé  sur  Tutérus  modifierait  Tétat  de  la  vessie  et 
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si  la  guérîson  de  l'infection  prévésicale  entraînerait   la 
guérison  de  la  cystite. 

Nous  pratiquions  donc  le  curettage  de  Tuténis  chez  cette 
malade  et  presque  aussitôt  la  cystite  se  modifiait,  les  dou- 
leurs cessaient,  les  mictions  devenaient  moins  fréquentes, 
les  urines  claires.  La  malade  n'avait  plus  de  traces  de 
cystite  au  moment  où  elle  sortait  de  l'hôpital.  Cette  marche 
est  en  somme  la  même  que  celle  des  cystites  des  premières 
observations,  guéries  par  ablation  des  annexes  ou  de 
Tutérus;  remarquons  cependant  que  dans  ces  dernières  la 
cystite  n'était  qu'un  détail  par  rapport  à  l'importance  de 
l'affection  voisine,  tandis  que  dans  notre  observation  YII  la 
cystite  préoccupe  la  malade  bien  plus  que  ne  le  fait  la 
métrite. 

Ceci  est  encore  plus  vrai  pour  l'observation  IX.  Dans 
celle-là  en  effet  la  malade  ne  s'est  jamais  aperçue  de  quoi  que 
ce  soit  du  côté  de  l'utérus,  sauf  de  pertes  blanches  assez 
abondantes;  sa  cystite  au  contraire  la  fait  beaucoup 
souffrir  :  c'est  uniquement  pour  cette  cystite  qu'elle  vient 
consulter.  Ce  qui  n'empêche  pas  que  le  curettage  utérin 
guérit  radicalement  cette  cystite  à  laquelle  n'avaient  rien 
fait  ni  les  lavages  ni  les  instillations. 

En  somme  nous  avons  pratiqué  quatre  curettagcs  sur  des 
femmes  ayant  une  cystite  dont  l'histoire  semblait  tout 
d'abord  liée  à  celle  delà  métrite.  Sur  ces  quatre  curettages, 
deux  succès  complets  :  l'un  chez  une  femme  ayant  le  même 
micro-organisme  dans  l'utérus  et  la  vessie  (observation  IX), 
l'autre  dans  un  cas  où  les  recherches  bactériologiques  ont 
été  incomplètes  (observation  VII). 

Un  succès  incomplet  chez  une  malade  portant  le  même 
microbe  dans  la  vessie  et  l'utérus,  mais  qui  souffrait  aussi 
d'une  salpingite  volumineuse  et  dont  la  métrite  et  la  cystite 
se  reproduisirent  au  bout  de  quelques  mois  (observa- 
tion VIII).  Enfin,  un  insuccès  absolu  chez  une  malade  qui 
avait  dans  la  vessie  et  dans  l'utérus  des  micro-organismes 
d'espèces  différentes. 
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Observation  I 

Double  salpingite  et  pelvi-péritonite  suppurée  à  droite;  cystite 
guérie  par  l'ablation  des  annexes  et  le  drainage  du  foyer  exté- 
rieur à  la  vessie, 

M"»  Marguerite  Ch...,  entre  le  2  mai  1891  dans  le  service  de  notre 
maître  M.  le  professeur  Terrier  À  Bichat.  ' 

Le  27  avril,  elle  avait  été  prise  de  vives  douleurs  dans  le  ventre; 
à  plusieurs  reprises  déjà  elle  en  avait  eu,  d'analogues,  mais  jamais 
d'aussi  violentes;  pendant  trois  jours  elle  eut  des  vomissements  et 
dut  garder  le  lit  avec  la  fièvre. 

Aujourd'hui  6  mai,  les  symptômes  généraux  ont  disparu,  mais  le 
ventre  est  légèrement  météorisé. 

En  combinant  le  palper  avec  le  toucher,  on  trouve  une  masse  qui 
enveloppe  à  droite  la  moitié  du  col  utérin,  et  qu'on  sent  par  consé- 
quent dans  le  cul-de-sac  postérieur,  dans  le  cul-de-sac  latéral,  et 
dans  le  cul-de-sac  antérieur;  dans  celui-ci  elle  déborde  même  légè-       | 
rement  la  ligne  médiane. 

On  trouve  par  le  palper  la  masse  adhérente  à  l'arcade  crurale,  et 
séparée  du  pubis  par  une  portion  dépressible.  Par  le  toucher  rectal 
on  s'assure  que  la  masse  se  continue  sur  le  canal  rectal,  y  adhère  et 
l'enserre  en  partie. 

La  malade,  qui  n'avait  jamais  été  sondée,  se  plaint  d'uriner  fré- 
quemment et  de  souffrir  au  moment  de  ses  mictions;  on  fait  l'examen 
de  ses  urines  et  l'on  trouve  une  notable  quantité  de  globules  de  pus. 

Laparatomie  le  9  mai  1891. 

On  trouve  à  droite  des  adhérences  sur  tous  les  points  du  petit 
bassin  :  trompe,  vessie,  intestin  grêle,  épiploon;  la  dissociatiou 
donne  un  pus  crémeux  provenant  d*une  poche  introrpéritonéale. 

On  parvient  à  placer  un  fil  en  X  sous  les  annexes,  à  droite. 

L'ablation  des  annexes  du  côté  gauche  est  beaucoup  plus  facile.  Un 
gros  drain  est  laissé  dans  le  foyer  purulent.  L'examen  des  pièces 
montre  des  annexes  droites  friables,  un  ovaire  sclérosé  et  creusé  de 
nombreuses  cavités. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes  ;  rien  de  spécial  ne  se  pro- 
duisit du  côté  de  la  vessie  les  premiers  jours,  bientôt  les  symptômes 
de  cystite  disparurent,  le  drain  fut  supprimé  le  21  mai.  La  malade 
sortit  de  l'hôpital  le  15  juin. 

Résumé,  —  Cette  observation  nous  donne  le  type  de  la 
péri-salpingite  capable  de  déterminer  de  la  cystite. 
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L'infecLion  s'est-elle  faite  au  niveau  des  adhérences  qui 
ie  sont  formées  directement  cutis  la  trompe  et  la  vessie? 
est-elle  consécutive  à  cet  abcès  péri-salpiogien  ayant  eu 
probablement  sou  siège  dans  le  ligament  large  et  ayant  pu 
par  conséquent  plus  facilement  fuser  vers  la  vessie? 

Toujours  est-il  que  l'ablation  de  la  trompe  et  le  drainage 
lie  l'abcès  amènent  la  disparition  de  la  cystite. 

On-'EBVATIIl^II 

Eiulomiilrite,  salpingite  et  ci/nlite.  Curetlage  et  castration  double; 
disparition  de  la  cystite. 

S"'  Louise  B...  entre  le  1  mai  1801  à  Bicbat,  ilaris  le  service  de 
Dotre  maître  le  professeur  Terrier. 

Les  untécédeats  Mrailitaires  de  !a  malade  soat  sans  intérêt. 

Ant^cédenU  pertonneLt.  —  A  13  ans,  premières  rë(;les,  ilemeurenl 
rÉjulières  et  durent  quatre  jours  en  moyenne. 

A  34  ans  elle  se  marie,  à  25  ans  elle  fait  une  fansse  coacbe. 

Les  dibuts  de  ta  maladie  remontent  à  un  an  ;  à  ce  moment  la  ma- 
lade fut  prise  de  vives  douleurs  dans  le  bas-ventre,  avec  irradiation 
dans  la  région  lombaire. 

Peu  de  temps  après  le  début  de  ces  symptômes,  la  malade  s'a- 
perçut qu'elle  souffrait  à  la  fin  de  chaque  miction,  que  les  mictions 
devenaieiit  fréquentes  et  que  ses  urines  étaient  troubles  et  laissaient 
un  dépût  au  fond  du  vase. 

État  à  Centrée  à  l'hôpital. 

Col  de  uullipare.  Par  l'oriUce  étroit  s'échappe  un  bouchon  muco- 
fjornleot.   . 

Le  col  utérin  est  en  rélrollexion  et  rétroversion  réductible. 

Us  aonezes  du  cAté  droit  forment  une  tuméfaction  difficile  à  ap- 
précier. 

Da  c6té  gauche  les  annexes  sont  itncore  moins  perceptibles. 

l-'hysléromètre  n'entre  que  ployé  à  angle  droit  et  donne  une  pro- 
fondeur de  6  centimèlres. 

Du  c4té  de  la  vessie  les  symptômes  fonctionnels  sont  très  acceu- 
lues,  les  urines  ont  macroscopique  ment  un  aspect  purulent,  leur 
wameu  microscopique  n'a  pas  été  fait. 

Cwcltitgr  te  1 1  mai. 

L'opération  et  les  suites  de  l'opération  sont  régulières,  aucune  élé- 
''"uliou  de  température. 
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Par  la  suite,  la  malade  continue  à  perdre  un  peu  en  blanc,  ses 
annexes  restent  douloureuses. 

Du  côté  de  la  vessie  les  symptômes  physiques  restent  les  mêmes, 
la  malade  souffre  même  davantage  au  moment  d'uriner. 

Laparatomie  le  7  juin, 

A  droite  on  trouve  une  péri-salpingite  très  étendue,  ayant  con- 
stitué des  adhérences  de  la  trompe  avec  les  organes  avoisinauts  et 
entre  autres  avec  Tintestin  grêle. 

Cette  pelvi- péritonite  n'existe  pas  du  côté  gauche,  où  les  annexes  se 
laissent  plus  facilement  enlever. 

A  droite  Tovaire  est  scléro-kystique,  la  trompe  est  oblitérée. 

A  gauche,  le  pavillon  de  la  trompe  est  perméable. 

Suites  de  l* opération. 

Les  symptômes  du  côté  de  la  vessie  ont  peu  à  peu  disparu.  Nous 
recevons  le  19  août  1802  des  nouvelles  de  la  malade. 

((  Mes  urines,  dit-elle,  n'ont  pas  cessé  d'être  claires  depuis  la  se- 
conde opération;  je  n'urine  plus  souvent  comme  autrefois  et  ne  res- 
sens aucune  douleur  an  moment  d'uriner.  » 

Résultat.  —  Cette  observation  est  celle  d'une  cystite  con- 
comitante à  une  métrite  et  aune  salpingite,  cystite  n'ayant 
pas  disparu  par  un  curettage  et  ayant  complètement  cédé 
au  traitement  radical  de  la  salpingite. 

Observation  III 

Salpingite  chronique  avec  poussée  aiguë.  Cystite  ayant  disparu 
après  radiation  des  annexes  du  côté  gauche. 

M™«  Maria  L...,  âgée  de  37  ans,  entre  le  22  juillet  dans  le  service 
de  notre  maître  le  professeur  Terrier. 

Les  antécédents  personnels  sont  les  suivants  : 

A  14  ans  premières  règles,  sont  régulières,  ne  sont  pas  accom- 
pagnées de  douleurs. 

A  27  ans  elle  se  marie  ; 

A  28  ans  premier  accouchement  ; 

A  30  ans  fausse  couche  de  3  mois; 

A  32  ans  fausse  couche  de  7  mois  ; 

A  34  ans  fausse  couche  de  5  mois. 

Histoire  de  la  maladie. 

C'est  à  la  dernière  fausse  couche,  il  y  a  trois  ans,  que  remonte  le 
début  de  la  maladie. 
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A  ce  moment  elle  eut  de  très  abondantes  pertes  qui  nécessitèrent 
son  séjour  pendant  six  semaines  dans  un  service  de  médecine. 

Depuis  cette  époque,  elle  souITre  toujours  du  côté  gauche.  Les 
règles  sont  toujours  régulières,  mais  plus  rapprochées  que  par  le 
passé;  les  deux  dernières  menstruations  n'ont  duré  qu'un  jour,  et 
ont  été  peu  abondantes. 

Au  moment  des  dernières  règles,  il  y  a  trois  semaines,  la  malade 
a  ea  des  douleurs  lancinantes,  des  vomissements,  des  symptômes 
généraux. 

Du  côté  de  la  vessie  des  symptômes  fonctionnels  se  sont  montrés 
depuis  longtemps  déjà,  et  suivent  une  marche  parallèle  à  celle  de  la 
salpingite.  Au  moment  de  la  dernière  poussée,  ces  symptômes  se 
sont  fort  accentués  ;  la  malade  urinait  à  chaque  instant  et  les  dou- 
leurs à  la  fin  de  chaque  miction  étaient  des  plus  vives. 

État  de  la  malade  à  son  entrée  dans  le  service, 

La  palpation  fait  reconnaître  une  masse  dans  la  fosse  iliaque 
gauche. 

Au  toucher  on  trouve  un  col  extrêmement  déchiqueté,  entr*ouvert, 
regardant  en  arrière. 

Le  corps  de  l'utérus  est  enrétroflexion,  la  tuméfaction  a  la  forme 
d'une  poire  dont  le  fond  s'appuie  sur  la  fosse  iliaque  et  dont  la  queue 
est  à  l'utérus. 

À  droite  on  ne  sent  rien. 

Laparaiomie  le  6  août. 

De  nombreuses  adhérences  existent  à  gauche  dans  tout  le  petit 
bassin,  en  particulier  avec  Tépiploon  et  l'anse  oméga.  Une  partie  de 
Tépiploon  est  réséquée  ;  les  annexes  du  côté  gauche  enlevées,  celles 
du  côté  droit  sont  laissées  en  place. 

Les  suites  opéi^atoires  sont  normales,  mais  la  fréquence  ^des  mic- 
tions et  les  douleurs  en  urinant  disparaissent  assez  rapidement  et  ne 
se  produisent  plus. 

Observation  IV 

Salpingites  et  cystite  concomitante.   Ablation    des   salpingites, 

Guérison  de  la  cystite. 

En  octobre  1888,  M.  Terrier  donne  ses  soins  à  M"«  X...,  dont  voici 
les  antécédents  : 

La  malade,  mariée  à  18  ans,  s'était  bien  portée  jusqu'à  cette 
époque. 

Avant  20  ans,  elle  avait  eu  deux  enfants. 
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A  27  ans,  elle  avait  ea  une  troisième  et  dernière  grossesse. 

En  féTrier  1881,  surviennent  des  symptômes  très  nets  de  salpin- 
gite; en  même  temps  apparaissent  des  douleurs  au  moment  d'uriner, 
une  grande  fréquence  des  mictions  et  du  pus  dans  les  urines.  Jamais 
la  malade  n'avait  été  sondée.  Les  symptômes  se  calmèrent  peu  à  peu  du 
côté  des  annexes  et  de  la  vessie. 

Le  20  novembre  de  la  même  année,  les  accidents  reprirent  une 
forme  aiguë.  Les  douleurs  abdominales  étaient  très  vives;  la  malade 
eut  des  symptômes  de  péritonite.  Les  signes  de  cystite  se  reprodui- 
sirent eux  aussi,  et  les  urines  redevinrent  purulentes. 

Cette  cystite  ne  disparut  plus  jusqu'au  moment  de  l'opération. 

L'opération  montra  qu'il  s'agissait  d'une  double  salpingite  puru- 
lente. 

Après  l'opération,  dont  les  suites  furent  banales,  la  cystite  ne  dis- 
parut pas  brusquement,  mais  peu  à  peu;  une  fois  guérie,  elle  ne 
reparut  plus  jamais. 

Observation  V 

Corps  fibreux  et  métrite.  Cystite  concomitante 
guérie  par  tkystéroctomie. 

Mme  Agathe  P...,  âgée  de  47  ans,  est  entrée  le  5  mai  dans  le  ser- 
vice de  notre  maître  le  professeur  Terrier. 

Antécédents  personnels. 

A  11  ans,  premières  règles;  les  règles  étaient  d'abord  régulières, 
peu  abondantes,  ne  durant  que  trois  jours. 

Histoire  de  la  maladie. 

Depuis  trois  ans,  les  règles  sont  devenues  douloureuses,  la  dou- 
leur survenait  après  l'apparition  des  règles  et  durait  quarante-huit 
heures. 

Peu  à  peu,  les  règles  ont  augmenté  de  durée,  jusqu'à  25  jours 
chaque  fois. 

En  1889,  la  malade  est  électrisée  par  le  D'  Danion,  pendant  huit 
mois,  deux  fois  par  semaine.  Les  métrorrhagies  disparaissent  peu  à 
peu.  Mais  il  se  produit  des  écoulements  purulents  abondants.  Eu 
même  temps,  la  malade  a  jusqu'à  sept  syncopes  par  jour,  et  doit 
abandonner  le  traitement  à  la  suite  d'une  syncope  plus  longue  que 
les  autres. 

Les  symptômes  de  fibrome  remontent  à  trois  ans,  les  symptômes 
demétrite  à  deux  ans,  et  c'est  à  cette  époque  qu'on  voit  aussi  sur- 
venir des  signes  de  cystite. 

Depuis  ce   moment,  le  nombre  des  mictions  augmente  jusqu'à 
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quinze  par  jour  et  quatre  par  nuit;  les  mictions  ne  sont  pas  franche- 
ment doaloareuses. 

Mais  l'vrine  est  trouble,  et  l'examen  microscopique  y  fait  recon- 
naître  des  cdlnles  épithéliates. 

État  à  (Centrée  à  r hôpital. 

Le  palper  indique  une  tumeur  dure,  élastique,  remontant  à  quatre 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l*ombilic.  L'orifice  du  col  utérin  est 
très  largement  ouvert,  admettant  une  partie  de  l'index. 

L'aspect  du  col  est  sain  extérieurement,  mais  l'écoulement  per- 
siste. 

L'hystérométre  recourbé  en  avant  s'enfonce  facilement  à  10  centi- 
mètres; il  pénètre  à  12  centimètres  dans  la  vessie. 

Opération,  le  30  mat  1891. 

Deux  broches  et  ûl  élastique.  Suture  do  péritoine  en  moignon. 

L'examen  des  pièces  montre  qu'il  s'agissait  d'un  fibrome  interstitiel 
(le  2^'',890  contenant  une  cavité  kystique.  Les  parties  solides  avaient 
subi  one  dégénérescence  graisseuse. 

Suites  opératoires,  —  Le  pédicule  tombe  le  28  juin.  Les  symptômes 
de  cystite  disparaissent  rapidement;  la  malade  sort  en  bon  état  le 
31  juillet.  Elle  vient  de  nous  écrire  dernièrement  que  jamais  depuis 
ce  moment  le  nombre  de  ses  mictions  n'avait  cessé  d'être  normal,  ni 
les  nrines  cessé  d'être  claires. 

Résumé.  —  Chez  cette  malade  l'utérus  atteint  de  fibrome 
et  de  métrite  fournit  par  voisinage  à  la  vessie  les  deux  con- 
ditions suffisantes  d'une  cystite  :  congestion  et  infection. 

Le  fibrome  existe  d'abord  sans  infection  de  l'utérus  ;  à 
ce  moment  il  n'y  a  pas  de  cystite,  puis  le  fibrome  est  doublé 
d'une  métrite,  la  cystite  apparaît. 

On  enlève  l'utérus ,  la  cystite  disparait. 

Observation  VI 

Péritalpingite  droite.  Cystite  concomitante,  Guérison  de  la  péri- 
salpingite  suivie  de  la  guérison  de  la  cystite, 

M"*  Ernestine  L...,  blanchisseuse,  âgée  de  26  ans,  entre  le 
23  février  1892  dans  le  service  de  notre  maître  le  professeur  Guyon; 
«lie  occupe  le  lit  n<>  17  dans  la  salle  Laugier. 

Antécédents  héréditaires. 
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Le  père  et  la  mère  de  la  malade  se  portent  bien.  Elle  a  trois  sœurs 
et  un  frère  qui  jouissent  également  d'une  bonne  santé. 

A  n  técédents  personnels . 

A  13  ans,  premières  règles. 

A  18  ans,  troubles  anémiques. 

A  20  ans,  la  malade  se  marie. 

A  21  ans,  première  grossesse.  L'accouchement  est  normal,  l'enfant 
est  vigoureux,  mais  douze  jours  après  l'accouchement  se  développe 
un  phlegmon  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Un  mois  après  le  début  des 
accidents,  le  phlegmon  s'ouvre  spontanément  dans  le  vagin. 

Depuis  cette  époque,  la  malade  a  toujours  conservé  des  douleurs 
dans  la  fosse  iliaque  droite  et  la  partie  supérieure  de  la  cuisse;  ces 
douleurs  s'exagéraient  par  la  marche. 

A  23  ans,  la  malade  fait  une  fausse  couche  sans  accidents  cous«^ 
cutifs. 

Histoire  de  la  maladie  actuelle. 

Il  y  avait  cinq  ans  que  la  malade  offrait  les  symptômes  ci-dessus 
qui  correspondaient  très  probablement  à  une  salpingite;  d'autre 
part,  elle  ne  présentait  rien  de  spécial  du  côté  de  ses  organes  uri- 
naires  lorsque,  le  3i  décembre  1891,  elle  accoucha  à  terme. 

Vingt  jours  après  l'accouchement,  la  malade  veut  reprendre  son  tra- 
vail ;  alors  apparaissent  à  nouveau  les  accidents  du  premier  accouche- 
ment dans  la  fosse  iliaque  droite.  En  même  temps  se  produisent 
des  phénomènes  de  cystite. 

État  de  la  malade  à  son  entrée,  23  février  1892. 

Les  symptômes  généraux  sont  assez  accentués  :  sa  température  esl 
à  certains  jours  de  39^. 

Du  côté  des  organes  génitaux,  voilà  ce  qu'on  trouve  : 

Par  le  "palper,  on  constate  l'existence  d'une  masse  dure  allant  du 
pubis  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic  et  de  la  ligne 
médiane  jusqu'à  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  droite. 

Le  toucher  permet  de  reconnaître  que  le  col  est  très  haut  placé, 
l'utérus  immobilisé,  la  paroi  antérieure  du  vagin  est  dure  et  résis- 
tante ;  la  masse  inflammatoire  est  facilement  saisie  entre  la  main  qui 
est  dans  le  vagin  et  celle  qui  pratique  le  palper. 

Les  symptômes  de  cystite  sont  les  suivants  : 

La  malade  urine  environ  toutes  les  heures;  les  urines  sont  puru- 
lentes. 

Les  douleurs  sont  presque  insignifiantes  pendant  et  à  la  fin  des 
mictions. 

ÏAi  distension  maximum  de  la  vessie,  que  peut  supporter  la  malade, 
correspond  à  300  grammes. 
V exploration  de  la  vessie  fournit  des  renseignements  intéressants  : 
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Fexplorateur  introduit  dans  la  vessie  ne  détermine  pas  de  douleurs 
en  se  promenant  sur  la  paroi  gauche,  mais  les  douleurs  sont  vives 
quand  Texplorateur  se  met  au  contact  de  la  paroi  droite;  on  con- 
state aussi  que  la  paroi  vésicale  est  plus  proche  de  la  ligne  médiane  à 
droite  qu*à  gauche. 

Exrnnen  endoscopique,  le  lo  mars  1892. 

Cet  examen  n'est  pas  douloureux,  tant  qu'on  reste  à  distance  des 
parois  vésicales;  il  devient  douloureux  quand  l'extrémité  de  l'endo- 
scope s*approche  de  la  paroi  droite  de  la  vessie. 

Celte  paroi  droite  fait  saillie  dans  la  vessie  au  point  où  elle  cor- 
respond à  la  masse  inflammatoire,  elle  présente  donc  à  l'examen 
une  surface  plutôt  convexe  que  concave. 

Cette  disposition  rapproche  par  conséquent,  de  ce  côté,  la  mu- 
queuse de  l'endoscope,  et  si  l'on  n'en  tenait  pas  compte  et  qu'on 
n'éloignât  pas  le  bec  de  l'instrument,  on  serait  porté  &  faire  des 
erreurs  d'interprétation  et  à  voir  les  éléments  de  la  muqueuse  beau- 
coup plus  gros  qu'ils  ne  sont  en  réalité. 

La  muqueuse  a  une  couleur  normale,  sauf  au  niveau  de  la  con- 
Teiité  dont  nous  parlons.  En  ce  point,  la  muqueuse  est  d'un  rouge 
vif;  la  teinte  ne  va  pas  en  s'atténuant  sur  les  bords,  mais  se  modifie 
assez  brusquement.  Autour  de  cette  plaque  se  trouve  au  milieu  de  la 
moqueuse  saine  un  semis  de  petits  Ilots  d'un  rouge  vif. 

La  surface  enflammée  est  recouverte  en  partie  d'exfoliations  épithé- 
liaiesqui  n'adhèrent  à  la  muqueuse  que  par  un  point,  et  flottent  dans 
le  liquide. 

Le  5  avril,  —  Vurine  était  louche,  acide,  à  dépôt  pulvérulent  avec 
quelques  grumeaux. 

Elle  contenait  histologiquement  des  cellules  épithéliales,  des  leu- 
focTles,  elle  ne  contenait  pas  d'hématies. 

Bactériologiquement,  son  examen  direct  montrait  de  nombreux 
microcoques  et  bactéries  bien  mis  en  évidence  par  la  double  colora- 
tion. 

A  plusieurs  reprises,  on  cherche  sans  succès  les  bacilles  tubercu- 
leux. 

ttude  bactériologique. 

Chez  cette  malade,  l'élément  microbien  répondant  &  la  salpingite 
6t  périsalpingite  ne  pouvait  malheureusement  être  étudié. 

Quant  aux  micro-organismes  de  la  vessie,  ils  furent  étudiés  par  le 
procédé  habituel.  Nous  trouvâmes,  par  les  cultures  comme  par 
l'examen  direct  des  uiines»,  deux  microbes  différents  :  des  coccus  et 
des  bâtonnets.  Les  coccus  ne  paraissent  pas  être  pathogène  pour 
l^s  animaux  auxquels  nous  les  avons  inoculés.  Les  bactéries  bien  plus 
iiombrenses  offraient  tous  les  caractères  de  la  bactérie  pyogène. 


J 
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Suite  de  la  maladie. 

Les  symptdmes  de  përisalpingite  se  calmèrent  peu  à  peu,  et  les 
phénoaaènes  de  cjstite  suivirent  une  marche  analog-ue. 

I.e  2  mars,  les  ayniptûmes  générauiont  disparu;  la  masse  ioflam- 
matoire  a  un  volume  bien  moins  considérable,  elle  ne  s'élend  plus 
que  de  la  ligne  médiane  à  trois  travers  de  doigt  de  l'épine  iliaque. 

Les  mictions  sont  encore  un  peu  douloun-uses,  mais  ne  se  pro- 
duisent plus  que  six  fois  en  vingt-quatre  heures;  les  urines  son' 
moins  troubles. 

Le  lO  avril,  au  moment  de  sa  sortie, la  péri  salpingite  a  disparu,  U 
malade  ne  présente  plus  que  les  symptdmes  physiques  d'unp  salpiu- 
gite  chronique  ne  paraissant  plus  faire  corps  avec  la  vessie  ni  même 
l'utérus. 

Les  symptômes  de  cystite  ont  presque  tout  à  fait  disparu;  cepen- 
dant à  Tendoscope  la  muqueuse  vésicaLo  n'a  pas  encore  repris  so'i 
aspect  normal  au  niveau  de  la  plaque  intiammatoire,  les  urines  sem- 
blent claires;  cependant  elles  cultivent  encore. 

La  malade  revient  se  faire  examiner  un  mois  plus  tard  :  à  t^ 
moment  tout  a  disparu  ;  il  n'existe  plus  trace  de  cystite. 

Résumé.  —  Cette  malade  portait  depuis  longtemps  unie 
salpingite  chronique  à  droite  ;  au  moment  d'un  accouche- 
mont  cette  salpingite  se  transforme  en  péri-salpingite  et 
donne  les  symptômes  décrits  sous  ie  nom  de  phlegmon  du 
ligament  large. 

Une  plaque  de  cystite  se  produit  alors,  correspondant  à  la 
masse  inOammatoire  extérieure. 

La  périsalpîngite  a  disparu;  la  cystite  locali.séf  dispa- 
raît à  son  tour. 


Mrinir  rt  cyxiiH'  coiicoiiilttiiile :  ciiivir-'iji-  iilrriii:  dispwilion  lir 
la  ci/ftHe. 

Le    lit  mai  1892  entre    ix  la  salle  Lnupier.  lit   n"  24,  û  N'eck.^r. 
M—  Sophie  G.,.,  lingère,  ùgve  de  -20  ans. 
(^tie  malade  a  été  réglée  à  i'  ans. 
Elle  s'est  mariée  à  23  ans:  à  ce  moment,  elle  a  eu  des  perles  lilaii- 

Aiei  :\>sei  abondantes. 
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Â  24  ans,  elle  eut  sa  première  et  dernière  grossesse,  raccouchement 
fat  normal. 

C'est  quinze  joars  après  cet  accouchement  que  la  malade  fut  brus- 
quement prise  de  très  vives  douleurs  dans  le  bas-ventre  ;  en  même 
temps  la  température  montait  à  41  <^. 

Depuis  cette  époque,  c'est-à-dire  pendant  deux  ans,  les  symptômes 
généraux  ont  disparu,  mais  les  symptômes  locaux  ont  toujours  per- 
sisté; les  douleurs  dans  le  bas-ventre  existent  spontanément,  elles 
sont  exagérées  par  la  marche,  la  fatigue.  Il  y  a  trois  mois,  sans 
jamais  avoir  été  sondée,  la  malade  éprouva  des  phénomènes  de  cys- 
tite qui  ne  Tout  pas  abandonnée  depuis  ce  moment  :  urines  troubles, 
fréquence  des  mictions,  peu  dé  douleurs  en  urinant. 

État  à  Ventrée  dans  le  service. 

Le  toucher  indique  un  col  très  volumineux,  déchiqueté,  entr'ou- 
rert,  les  culs-de-sac  sont  libres. 

Au  spéculum  on  voit  le  col  gros,  rouge  et  entr'ouvert. 

La  malade  a  en  moyenne  40  mictions  par  jour.  Chaque  miction  est 
peu  douloureuse. 

Distension  de  la  vessie,  —  Premier  besoin  d'uriner  pour  20  grammes 
de  liquide  ;  50  grammes  de  liquide  provoquent  la  douleur. 

Les  urines  contiennent  du  pus. 

Opération,  —  Le  24  mai,  nous  fîmes  le  curettage  de  l'utérus. 

Suites  de  l'opération. 

Les  suites  opératoires  furent  normales,  la  température  ne  s'éleva 
pas  au-dessus  de  37o,8. 

Les  phénomènes  de  métrite  disparurent;  la  malade  n'éprouvait 
plus  aucune  douleur  abdominale  lorsqu'elle  quitta  Necker  dix  jours 
après  l'opération.  Le  col  était  de  couleur  normale,  il  n'existait  plus 
d'écoulement. 

Quant  aux  phénomènes  de  cystite,  ils  commencèrent  à  se  modifier 
le  lendemain  même  de  l'opération;  en  huit  jours  le  nombre  énorme 
des 'mictions  diminuait  régulièrement  jusqu'à  devenir  normal;  les 
arines  devenaient  claires;  il  n'existait  aucun  symptôme  de  cystite  au 
moment  du  départ  de  la  malade. 

Résumé.  —  Cette  malade  a  une  métrite  depuis  deux  ans, 
sans  salpingite,  dans  le  cours  de  sa  métrite  sans  qu'elle  ait 
été  sondée  se  développe  une  cystite. 

On  pratique  le  curettage  utérin  et  aussitôt  la  cystite  dis- 
paraît. 
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Observation  VIII 


Mi^li'ile  et  salpingite  gauChe,  cyslUe  concomitante  durant  depuis 
n-r  ans,  niènte  microbe  data  l'utérus  et  la  vessie. Amilioralion  de 
ta  cystite  par  le  curettage  utérin. 


M"*  Marie,..,  âgée  de  -^1  aas,  enlre  peadant  le  courant  du  mois  de 
janïier  1892  dans  le  sertice  de  noire  maître,  le  professeur  Gujoq, 
^alle  LauRtor,  a"  S  ;  cette  malade,  qui  vient  de  la  proTiace,  n  oOre  rien 
d'intéressant  dans  ses  antécédents  héréditaires;  on  nV  trouve  riea 
qui  concerne  la  tuberculose, 

Elte-nit^me  avait  joui  d'une  bonne  santé  pendant  son  enfaoce;  i 
13  ans,  elle  était  réglée;  les  règles  étaient  ré^lières  de  13  à  15  an<. 

A  cetto  époque  suninrent  des  pertes  blanches,  des  irrégolarilrf 
dans  l'époque  des  règles,  des  douleurs  d&us  le  bas-«entre. 

Plus  lard  apparurent  des  srmptAmes  de  cvstite  :  Trëquence  des 
mictions,  douleurs  en  arinant,  urines  purulentes. 

Parrois  tts  svmptdmes  passaient  par  une  phase  aiguë  aussi  bien  dn 
cOté  des  organes  génitaux  que  du  cdté  de  la  vessie;  parfois  ils  s'aU>'- 
uuaii-Dt,  mats  sans  jamais  avoir  disparu  depuis  six  ans. 

fibil  <k  (il  Miiioilj  ■  si^N  mttve.  —  L'état  général  est  bon.  la  malade 
*st  sfulemeat  un  peu  anémique;  on  ne  trouve  pas  de  signes  de  tnber- 
ciiti>i<'  en  aucun  point  de  l'orsanisme.  La  température  est  normale. 

Le  ^'^'F<r  seol  ne  donne  pas  de  reoseisnements. 

Le  (■.'*i-A*r  permet  d'arriver  sur  un  i»I  très  lonç  et  déctiiqneté. 

Les  caL>~tle~sae  »'>al  tibre»,  sauf  !^  oul-de-sac  latéral  sranrhe  danf 
lequel  iv»  Itvuïi:  «ne  luasw  ass^z  d-jr-,  pea  n.cbiie.  paraissant  avoir 
le  »-ar*rtrtv  d'^»e  s*lK=|Ç-(e. 

AM  ifi^Ri^KM  I»  hWBW  i*  co!  trte  ^>s,  U«*  coasesUoané  ;  de  l'ori- 
lkw>V-happe  us  li^Jide  pans'.enî-  f-rsl-rjK'^irv  pénètre  jostjn'à 


les  s>atï>:Ja-'?9  iwictooi 


v-l  d: 


d;«f3tfs  :  pertes  aboo- 
■i  o^ir  ^Bche,  plu- 


j  *.*-  -^  V»«  et  .1 


■*  3i-?!:-îs  :  douleurs  en 
'no?  i^s  mictions  tell>> 
w  i   :T.i:>rt^  foi»  par 


.U 
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Urine.  —  L'urioe  de  la  malade  laisse  au  fond  du  bocal  un  aboudant 
ii-pil  de  pus. 

L'examen  baclériologique  de  ce  pus  est  fait  plus  loin. 

U  ressie  avant  élé  distsjidae  avec  de  l'eau,  on  constate  que  le  pre- 
mier besoin  d'uriner  apparaissait  à  20  grammes;  à  60  grammes  les 
douleurs  étaient  déjà  vives. 

Endoscopie. 

Cette  difficulté  à  remplir  la  vessie  devait  rendre  pénible  l'eiamen 
endoscopique  ;  aussi  ne  fut-il  pratiqué  qu'une  fois  avant  le  curetlage, 
la  malade  étant  déjà  eodormie.  On  trouve  la  muqueuse  enllammée 
fur  tous  les  points;  non  pas  d'une  façon  uniforme  mais  par  plaques 
disséminées  d'un  rouge  vif. 

Saetèriotogie. 

Nous  prenons  aseptiquement  de  l'urine  de  la  malade  et  ensemen- 
çons aussitôt,  avec  une  goutte,  des  tubes  de  gélose  ;  les  cultures  sont 
positives  dès  te  lendemain.  Quant  au  produit  utérin,  nous  essayâmes 
lie  Doos  servir  d'une  goutte  de  mucus  utérin  pris  avec  une  pipette; 
le  bouillon  ne  se  troubla  pas. 

Aussi  attendîmes-nous  le  jour  du  curetlage  31  mai,  pour  essayer  à 
iionveau  les  cultures  utérines.  Au  moment  du  curettage,  un  spéculum 
''^Tant  été  introduit  et  ayant  découvert  le  museau  de  tanche,  on  retira 
la  laminaire  et  avec  une  curette  stérilisée  à  l'autoclave,  mais  non 
trempée  dans  un  liquide  antiseptique,  on  racla  la  muqueuse  utérine  ; 
le  contenu  de  la  curette  Tut  ensuite  vidé  dans  une  éprouvette  stéri- 

.\nssilAt  nous  ensemençâmes  deux  tubes  de  bouillon  avec  une  anse 
mise  d'abord  au  contact  du  raclage  utérin;  nous  obtînmes  aussi  des 
'Ullures  sur  gélose  penchée  en  faisant  directement  des  stries. 

L'élude  des  cultures  provenant  de  l'utérus  et  celles  des  cultures 
provenant  de  la  vessie  furent  poursuivies  simultanément  et  voici  les 
résultais  qu'elles  donnèrent. 

BouiUon.  —  Le  bouillon  se  trouble  six  heures  après  l'ensemence- 
ment,  que  celui-ci  ait  été  fait  avec  le  produit  du  curetlage  ou  avec 
l'urine  de  la  malade. 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  culture  dans  ce  bouillon  prend 
'comme  les  autres  cultures)  une  forte  odeur  ammoniacale. 

Gétatine.  —  Dans  les  bottes  de  Pelri  des  cultures  sont  fa'tes  sur 
ïélaline  :  i"  avec  le  bouillon  provenant  du  curettage  utérin;  2"  avec 
le  liouillon  provenant  de  l'urine  de  la  malade. 

Les  deux  rullures  sur  gélatine  ont  rffert  le  même  aspect;  dix-huit 
lieures  après  avoir  coulô  la  gélatine,  on  remarquait  à  la  loupe  des 
petils  points  cendrés. 
Le  lendemaÎLi,  chacun  de  ces  points  s'agrandissait  et  prenait*  peu 


il  peu.  l'aspect  bien  décrit  par  Krogius,  d'un  cercle  régulier  et  trans- 
parenl,  sauf  au  centre  et  à  la  périphérie;  le  cercle  transparent  ci>r- 
respoiidaîL  à  oae  portion  noa  liquénée  :  le  centre  était  blanc  et  mat. 
la  périphérie  grise.  La  liquéfaction  se  lit  d'ailleurs  assez  rapidement el 
fut  complùteaubout  de  quatre  àsis  jours  pour  les  deux  boites  de  Pelri. 

Nous  fîmes  à  plusieurs  reprises  des  piqbres  dans  la  gélatine  avec 
le  prodoit  utérin  et  avec  l'urine  ;  nous  multipliâmes  les  expérience? i 
et  suivant  la  température,  suivant  l'âge  de  la  culture,  nous  obtînmes 
des  rapidités  plus  ou  moins  grandes  de  liquéfaction,  mais  tonjour^ 
les  tubes  jumeaux  subissaient  des  modincalioiis  en  même  temps. 

Voici  dans  quel  ordre  se  présentèrent  les  phénomènes  :  la  piqûre 
dans  1a  gélatine  devenait  positive  très  rapidement,  ordinairemeiil  au 
bout  de  six  heures;  ensuite  (vingt-quatre  heures  après  en  inoyennei 
sur  la  surface  libre  de  la  gélatine  se  montrait  une  petite  capsule  en- 
tourant l'extrémité  de  la  piqûre,  l.a  capsule  s'agrandissait  jusqu'à 
atteindre  les  bords  du  tube,  la  liquéfaction  continuait  du  haut  en  ba^: 
In  du]'>''e  de  la  liquéfaction  totale  variait  de  sept  jours  jusqu'à  trois 
semaines,  suivant  les  conditions  dans  lesquelles  on  se  plaçait. 

Gélose.  —  Les  cultures  provenant  des  deui  sources,  utérine  el  vési- 
cale,  furei)t  faites  sur  gélose  en  même  temps  et  donnèrent  des  n^sul- 
tats  bien  caractéristiques.  La  strie  faite  sur  gélose  devenait  posiliie 
avec  uni>  rapidité  eitrme  :  cinq  heures  après  l'ensemencement  à  une 
tenipe'raturede  32°,  la  strie  donnait  une  bande  bien  visible  à  l'œil  du. 
Cette  bande  épaississait  un  peu, prenait  une  teinte  grise  opaque: 
mais  bientôt  de  cette  bande  opaque  et  dont  l'aspect  n'a  rien  de  ca- 
l'aclérislique,  part  une  culture  qui  s'étend  et  ne  tarde  pas  à  g'aicner 
les  parois  du  tube.  Cette  portion  de  lu  culture  est  si  mince  el  'i 
plane  que  tout  d'abord  on  ne  la  distingue  pas;  elle  est  translucide 
avec  des  roflels  opalins  ;  la  gélose  prend  au-dessous  des  teiutes  bleu- 
tées. Les  cultures  faites  avec  la  bande  médiane  et  opaque  donm'ul 
exai^tement  les  mêmes  résultats. 

Par  la  suite  nous  n'avons  pas  vu  la  partie  mince  s'épaissir,  mai'' 
au  contraire  garder  le  mâme  aspect  qu'au  début. 

Goutte  suipendue.'  —  Nous  avons  souvent  pratiqué  l'exameu  direti 
des  bactéries  provenant  de  deux  sources  avant  toute  coloration,  en 
(goutte  suspendue.  Nous  avons  alors  constaté  qu'il  s'agissait  d'un 
bàloimel  mobile. 

Ce  bt\loimet  est  ordinairement  assez  court  ayant  4  ^i  de  long  sur 
2  [j.  de  lai'^e.  Hais  il  est  essentiellement  polymorphe  et  peut  prenilre 
des  louguisurs  beaucoup  plus  considérables.  Dans  de  vieilles  cultures 
nous  trouiâmes  des  bâtonnets  si  longs  qu'ils  traversaient  presque 
tout  le  cbamp  du  microscope. 

Le  bâtonnet  est  mobile,  il  avance  avec  un  mouvement  d'oscillation 
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rappelant  Gelai  du  coli  commune,  quelquefois  il  affecte  un  mouve- 
ment de  roue  très  rapide  tout  en  avançant.  Quand  le  bâtonnet  prend 
dans  de  vieilles  cultures  les  dimensions  anormales  dont  nous  avons 
parlé,  il  cesse  d'être  mobile. 

Coloration.  —  Le  bâtonnet  se  colore  assez  facilement  par  toutes  les 
coDleors  d'aniline. 

Inoculations. 

Cobayes.  —  Plusieurs  inoculations  ont  été  faites  avec  des  cultures 
des  deux  provenances  dans  le  péritoine  des  cobayes.  La  quantité  in- 
troduite a  varié  de  quelques  gouttes  à  un  centimètre  cube.  Les  co- 
bajes  ont  paru  malades,  mais  jamais  aucun  d'eux  n'a  succombé. 

Lapins.  —  Le  20  juin  sous  la  peau  du  cou  d'un  lapin,  nous  injec- 
tons un  centimètre  cube  de  bouillon  datant  du  30  avril.  Le  lende- 
main la  région  est  douloureuse.  Les  jours  suivants,  un  abcès  se 
forme,  devient  tluctuant  et  atteint  son  plus  grand  développement  le 
25  juin;  â  partir  de  ce  moment  Tabcès  diminue  de  volume  et  cesse 
d'être  fluctuant  le  27  juin.  Pendant  ce  temps  le  lapin  a  maigri,  mange 
peu,  a  de  la  diarrhée,  mais  il  paraît  aller  mieux  à  mesure  que  l'abcès 
s'efface. 

Nous  faisons  alors  le  28  juin  dans  le  péritoine  une  injection  de 
8  centimètres  cubes  de  gélatine  liquéfiée,  qui  avait  été  ensemencée 
le  17 juin.  A  la  suite  de  cette  injection  le  lapin  parait  avoir  quelques 
signes  d'empoisonnement  aigu  :  contractions,  secousses  qui  dispa- 
raissent le  lendemain  ;  mais  les  jours  suivants  les  mêmes  signes  gé- 
néraux que  pour  l'abcès  se  montrent  à  nouveau  plus  accentués, 
l'animal  ne  mange  plus,  a  de  la  diarrhée,  arrive  à  un  degré  de  mai- 
greur extraordinaire,  meurt  le  6  juillet. 

Lantopsie  de  l'animal  fut  pratiquée  aussitôt  après  sa  mort,  voici 
les  résultats  fournis  par  les  diverses  cultures  et  examens  directs  que 
nous  pratiquâmes  : 

A  la  place  de  son  abcès  on  ne  trouvait  plus  qu'une  masse  blanche, 
molle,  d'aspect  caséeux,  semblable  à  celle  qu'on  retrouvai*  dans  les 
ganglions  correspondants  ;  cette  masse  se  composait  en  grande  partie 
de  leucocytes  dégénérés  ;  l'examen  direct  ne  nous  permit  pas  de  voir 
de  micro-organismes,  et  parmi  trois  cultures  une  seulement  devint 
positive  et  reproduisit  la  bactérie  cause  de  l'abcès. 

Le  sang  du  cœur  était  stérile. 

Vurine  prise  dans  le  bassinet  était  stérile. 

La  sérosité  péritonéale  donna  des  cultures  de  la  bactérie. 

Vurine  de  la  vessie  contenait  la  même  bactérie. 

Nous  pratiquâmes  sur  deux  autres  lapins  des  injections  de  plu- 
sieurs centîhiètres  cubes  de  culture,  et  nous  obtînmes  des  résultats 
analogues  à  ceux  que  nous  venons  d'étudier  en  détail. 


■ne 
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ÏHD. 


Sut-  un  seul  lapin  on  pratiqua  des  injections  intra-veineuses;  en 
Toici  les  résullaU  :  !e  29  juin  on  injecle  dans  les  veines  de  l'oreille 
2  centimètres  cubes  d'un  bouillon  datant  du  30  avril.  Le  jour  mèmr 
et  le  lejidemain  le  lapin  ne  présente  aucun  symptôme  ;  mais  le  l"juil- 
let  il  est  pris  de  nrampes,  de  secousses,  de  contractures,  de  dyspnée. 
11  reste  couché  et  meurt  à  6  heures  du  soir. 

On  a  fail  aussitôt  l'autopsie,  les  cultures  pratiquées  avec  le  san^ 
donnent  In  bactérie;  celles  pratiquées  avec  l'urine  ou  la  sérosité  pé- 
ritouéale  restent  oÉf^atives. 
Conclusion  de  l' examen  bactériologique. 

Le  premier  fait  qui  ressort  de  cette  étude  bactériologique  est  l'iden- 
tité des  deuï  bactéries,  celle  de  l'utérus  et  celle  de  la  vessie  ;  il  ne 
peut  exister  -.lurun  doute  à  cet  égard,  et  nous  nous  contentons  d'in- 
diquer le  Tait  san;  commentaires  en  ce  moment. 

Qunnt  à  la  nature  de  la  bactérie  elle  ne  semble  pas  douteuse; 
il  n'existe  qu'un  seul  bâtonnet  offrant  ces  caractères  de  culture  »ur 
gélose,  gélatine,  Bt  dans  le  bouillon  ayant  cette  forme,  ces  dimen- 
sions et  ce  mode  de  coloration;  c'est  Vurobaciltus  pyogenes  liqutfn- 
ciens,  décrit  par  lîrogius. 

Un  seul  point  de  la  description  de  cet  auteur  difl^re  un  peu  de  ce 
que  nous  avons  observé  :  c'est  le  mode  d'action  sur  les  animaui; 
comme  lui  nous  avons  constate  que  les  cobayes  étaient  [inllnimeiit 
plus  résistants  que  les  lapins;  comme  lui  nous  avons  vu  que  les  cul- 
tures ancienues  produisaient  un  effet  plus  énergique  que  les  nou- 
velles, effet  semblant  dû  à  une  matière  toxique  accumulée  dans  la  cul- 
ture. 

Mais  ces  effets  produits  sur  les  animaux  paraissent  moins  éner- 
giques que  dans  les  observations  faites  par  Krogiui.  A  quoi  cela  tient- 
il?  Probablement  à  une  atténuation  de  la  virulence  de  la  bactérie   ' 
dans  noire  cas;  jieut-être  cette  atténuation  est-elle  en  rapport  ave^;   l 
la  forme  chronique  de  la  métrite  et  de  la  cystite  dont  souffrait  U  1 
tnala<le.'  i 

Cttrcilage  et  imputation  du  col  le  21  mai'. 

Avant  l'opération  nous  reprenons  encore  ascpliquement  de  l'urini 
la  malade,  et  nous  retirons  des  débris  de  sa  muqueuse  utérine  com 
nous  l'avons  indiqué  à  propos  de  !a  bactériologie. 

La  malade  une  fois  endormie,  on  l'examiiie  à  l'endoscope. 

ISous  pratiquâmes  le  curettage  et  nous  Hmes  l'amputation  du 
très  élevée,  au  niveau  des  culs-de-sac. 

Suites  opératoims.  —  La  malade  n'eut  pas  d'élévation  de  tempé- 
rature les  jours  suivants.  Pour  n'avoir  pas  à  touclier  au  pansement 
pendant  les  six  premiers  jours,  nous  lui  mimes  une  sonde  à  de- 
meure qui  fut  enlevée  au  bout  de  ce  temps. 
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Depuis,  les  modifications  dans  l'état  de  la  malade  sont  les  sui- 
vantes :  les  symptômes  de  la  métrite  s'atténuent  sans  disparaître 
complètement. 

Les  symptômes  de  cystite  suivirent  une  marche  analogue.  La  quan- 
tité de  pus  dans  les  urines  diminue  d'une  façon  notable;  les  douleurs 
sont  moins  vives.  La  malade,  qui  urinait  douze  fois  par  nuit,  n'urine 
pi  us  que  quatre  fois  par  nuit. 

Quant  aux  symptômes  de  la  salpingite  gauche,  ils  ne  se  sont  pas 
modiûés  depuis  Topération;  on  sent  toujours  la  même  masse  dans  le 
cal-de-sac  vaginal  gauche;  les  mêmes  douleurs  se  reproduisent  de  ce 
côté  par  moments. 

Deux  mois  et  demi  après  Topération,  la  métrite  était  aussi  accen- 
tuée qu'avant,  et  les  symptômes  de  cystite  étaient  revenus  les 
mêmes. 

Résumé.  —  Cette  observation  est  celle  d'une  malade 
atteinte  de  métrite,  de  salpingite  gauche  et  de  cystite. 

La  métrite  et  la  cystite  sont  dues  à  la  même  bactérie. 

On  traite  la  métrite  et  aussitôt  la  cystite  subit  une  sen- 
sible modification  que  rien  ne  pouvait  déterminer  depuis 
des  années. 

Mais  la  salpingite  ne  subit  aucune  modification^  et  mé- 
trite et  cystite  ne  sont  qu'améliorées  ;  elles  se  reproduisent 
toutes  deux. 

Observation  IX 

Métrite»  Cystite  concomitante.  Même  micro-organisme  dans  Cutéi^us 
et  la  vessie.  Guérison  de  la  cystite  par  le  curettage  utérin. 

^^*  L.  V...,  âgée  de  30  ans  entrait  le  25  avril  1892  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Guyon;  elle  fut  couchée  dans  la  salle  Laugier  au 
nM7,  puis  au  n»  19. 

Les  antécédents  héréditaires  sont  sans  intérêt. 

A  13  ans  elle  est  prise  d'eczéma. 

A  la  ans  elle  a  la  fièvre  typhoïde. 

Elle  se  marie  et  a  quatre  enfants  sans  aucun  accident. 

iomais  la  malade  n'avait  été  sondée. 

C'est  au  mois  de  novembre  1891  que  sans  raison  apparente  elle 
ressentit  quelques  douleurs  en  urinant,  elle  s'aperçut  qu'elle  urinait 
plus  fréquemment  et  que  ses  urines  étaient  troubles  ;  les  symptômes 
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de  cystite  ne  dbpariiretit  jamais  complètement  depuis  cette  époque. 

Ëii  niSme  temps  la  malade  constatait  des  pertes  blanches  assez 
abondantes  qui  constituèrent  le  seul  symptflme  de  roétrite. 

État  actuel  'te  la  malade.  —  Lorsque  la  malade  Tient  à  l'hûpitttl,  ce 
sont  seulement  les  pliénomènes  de  cystite  qui  la  déterminent  à 
demander  une  t-nn-^nltatiou;  la  métrite  ne  fut  reconnue  que  par 
l'examen  qu'on  |ir<ili<(un  des  organes  génitaux. 

Au  toucher  on  trouv;i  l'utérus  mobile,  le  col  gros  et  déchiqueté.  Les 
ciils-de-sae  sont  libres  ;  on  ne  sent  pas  les  trompes. 

Au  spéculum  on  vuit  le  col  gros  et  rouge;  de  l'oriRce  du  museau 
de  tanche  s'échappe  dumuco-pus. 

Orgnneu  minai  ces. 

La  fm/uenri;  dt-n  mictions  est  considérable,  la  malade  urine  toutes 
lesdemi-heure.s,  pendant  le  jour;  elle  se  lève  quatre  fois  chaque  nuil. 

Les  douleurs  sont  1res  vives  pendant  et  après  les  mictions. 

La  vessie  se  laisse  facilement  distendre;  on  injecte  300  gramm«.' 
avant  de  provoquer  île  vives  douleurs. 

Les  nrines  ne  sont  pas  très  troubles;  on  y  tronve  une  quantité  peu 
considérable   de  leucocytes,  peu  considérable  aussi  de  micro-orga- 

Élude  biKtMologique. 

Des  cultures  furent  faites  d'une  part  et  à  plusieurs  reprises  avec 

Des  ruUniPs  fini  nt  faites  d'autre  part  ;  favec  le  muco-pus  sortant 
du  museau  dp  tanche  ,  3°  avec  le  produit  du  curettage  par  le  procédé 
indiqué  plus  baut 

Celle-1  proTcnanl  de  l'urine  furent  toujours  semblables  à  elk!- 
mémes  elles  furent  semblables  auK  cultures  provenant  du  curettage 
ulenn  Les  lultures  faites  avec  le  muco-pus  contenaient  le  même 
micro-organisme  mêlé  A  d'autres  espèces. 

Les  ruitures  faites  avec  le  produit  du  curettage  et  avec  l'urine  furent 
faites  a  partir  du  2\  mai  dans  le  bouillon,  sur  gélose,  sur  gélatine. 

L'identité  des  mii  lo-organismes  venant  des  deux  sources  ne  laisse 
aucun  doute  ;  il  s'n^il  d'un  gros  diplocoque  peu  mobile,  très  virulent, 
dont  les  caractères  né  paraissent  correspondre  pleinement  à  aucone 
espèce  décrite  et  dont  nous  nous  proposons  de  faire  une  étude  plus 
complète  :  cette  étude  serait  longue  et  nous  a  paru  ici  hors  dusujel- 

Sitiles  de  la  mntadie. 

Du  2,1  avril  jusqu'au  20  mai  l'élat  de  la  malade  reste  le  même; 
des  lavages  de  la  vessie  et  des  instillations  ne  parurent  pas  ame- 
ner grande  modiiiciition.  Les  douleurs  étaient  un  peu  moins  vites 
après  trois  semaines  de  repos,  mais  toujours  la  malade  devait  s* 
lever  quatre  fois  par  nuit. 
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Lecurettage  eut  lieu  le  2i  mat. 

Le  pansement  ne  fut  enlevé  qiie  sept  jours  après  l'opération  ;  à  ce 
moment  la  malade  remarquait  qu'elle  souffrait  moins  en  urinant. 
Quinze  jours  après  elle  oe  se  levait  plus  pour  uriner  la  nuit. 

Elle  revint  à  plusieurs  reprises  après  sa  sortie  de  l'hôpital;  les 
douleurs  avaient  totalement  disparu,  le  nombre  des  mictions  était 
normal,  les  urines  claires  ;on  ne  regarda  pas  sises  urines  cultivaient. 

Conclusion.  —  Sans  jamais  avoir  été  sondée  cette  ma- 
lade voit  se  développer  chez  elle  une  cystite;  elle  vient 
consulter,  et  on  constate  qu'elle  a  en  même  temps  une  mé- 
trite,  que  le  même  micro-organisme  se  trouve  dans  Futérus 
et  la  vessie. 

On  essaie  sans  résultat  de  soigner  la  vessie  indépendam- 
ment de  l'utérus. 

On  pratique  le  curettage  utérin  et  la  cystite  disparait. 

Observation  X 

Cystite  localisée  à  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  Métrite  et 
salpingite  gauche.  Micro-organismes  différents  dans  Vutérus 
et  la  vessie.  Curettage  utérin  sans  modifications  dans  Vétat  de 
la  cystite. 

M"*  Lucie  T....  24  ans,  entre  le  22  mars  1892  dans  le  service  du 
professeur  Guyon  :  elle  est  couchée  au  lit  n°  20  de  la  salle  Laugier. 

A  15  ans  elle  a  eu  ses  premières  règles. 

A  22  ans  une  fausse  couche  de  six  mois. 

Aussitôt  après  cette  fausse  couche  la  malade  a  eu  des  pertes 
blanches  puis  des  douleurs  abdominales  à  droite  et  à  gauche. 

Peu  de  temps  après  les  mictions  sont  devenues  fréquentes,  très 
doaloareuses  à  la  fin.  Les  urines  sont  devenues  troubles  sans  jamais 
être  hématuriques.  La  malade  n'a  jamais  été  sondée. 

Cet  état  qui  dure  depuis  deux  ans  s'est  aggravé  beaucoup  depuis 
hait  jours. 

Actuellement  le  col  est  gros  mais  régulier  ;  on  sent  par  le  toucher 
QQe  salpingite  droite  grosse  comme  un  petit  œuf,  une  salpingite 
gaoche  plus  grosse  adhérente,  non  mobilisable,  très  douloureuse. 
Du  col  s'éciiappe  un  peu  de  muco-pus. 

Du  côté  die  la  vessie  on  constate  : 
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l'réijuence  des  iiiivtioiîs  lontes  les  deiui-heurcs. 

Douleurs  frès  vives  surtout  a.  la  fin  de  I&  micHoD. 

nislensioii  île  In  vessie  difficile:  les  douleui's  sont  intolérables  ao- 
dessu;  de  100  firammes. 

EjjploriUion  vêsicalc.  —  L'explorateur  promené  sur  la  paroi  de  la 
vessie  indique  une  zone  douloureuse  très  nette  en  arrière  el  à  gauche; 
le  contact  de  l'instrument  en  ce  point  détermine  en  même  temps  que 
les  douleurs  un  besoin  d'uriner  violent. 

Ex<tineii  enitosefiniiuc.  —  Cet  examen  était  douloureux  et  n'a  él^ 
praliquii  qu'unr  s-'u]::  fois;  il  pennetlail  de  voir  en  arrière  et  surtout 
il  gauclie  plusienrs  plaques  d'un  rouge  vif  irrégulières  de  contour. 
.  mais  n'ayant  en  ani'un  point  l'aspect  ulcéreux. 

Urinas  acides,  décolorées,  troubles,  à  dépôt  purulent.  —  L'eiameu 
histalogique  y  découvrait  une  grande  quantité  de  leucocytes  et  <li' 
cellules  épilbéliale?. 

Examen  buctcriol'igique.  —  Les  symptdmes  précédents  de«flient 
porter  l'cspril  du  ce  té  d'une  cystite  tuberculeuse.  Toutes  les  reclicrrlifs 
directes  de  bacilles  niit  été  sans  résultats  ;  les  inoculations  faites  ii  Afi 
cobayes  sont  de  nii'rMe  demeurées  négatives. 

Les  reclicrcbi.'.''  tuiles  sur  les  micro-organismes  de  la  vessie  et  ceu\ 
de  l'utérus  monlui'iit  qu'ils  appartenaient  h  deux  espèces  di<f<-- 
rentes  ;  nous  n'in-^i-'leions  donc  pas  sur  l'étude  de  chacun  d'eux. 

Suites  de  la  maiiidr  .  —  Pendant  trois  mois  on  essaya  successivement 
sans  résultai  des  instillations  de  nitrate  d'argent  à, 3/1000,  des  iaslil- 
lations  de  sublimé  ^i  I,  :5000. 

Le  7  Juin  on  pratiqua  le  curettage  sans  beaucoup  espérer  de  l'opé- 
ration ;  la  cystite  ne  fut  pas  modifiée  en  eifet  de  façon  appréciable. 

Bésiime.  —  Cette  malade  souffre  d'une  cyslile  localisée. 
concomitante  à  une  mc'ïriVs  légère  et  à' une  grosse  W;»»!- 
gite  gauche. 

On  ne  trouva  pas  le  même  micro-organisme  dans  l'utérus 
et  ta  vessie  ;  peut-être  l'agent  infectieux  de  l'utérus  n'élait- 
il  pas  le  m^mc  que  celui  de  la  trompe;  peut-être  trompe 
et  vessie  accolées  avaient-elles  le  même  agent  infectieux. 

Toujours  est-il,  et  c'est  là  le  point  intéressant,  en  dé- 
truisant i'inrection  de  l'utérus,  on  ne  modifia  en  rien  celle 
(le  la  vessie. 

(A  mivre.) 
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Gonocoques  et  pseudo-^onocoqaes, 

Par  M.  \c  D'  Albert  Hooge,  de  Liège. 
Travail  du  laboratoire  de  la  clinique  des  voies  urinaires  à  l'hôpital  Neckcr. 

Le  rôle  pathogène  du  gonocoque  de  Neisser  dans  les  ' 
uréthrites  aiguës  blennorrhagiques  semble  bien  établi  par 
la  longue  série  de  travaux  qui  se  sont  fait  jour  depuis 
1879  (1);  depuis  surtout  que  Ton  est  parvenu  à  reproduire 
par  des  inoculations  de  culture  pure  de  ce  microbe  des 
uréthrites  typiques  (Wertheim  1891-1892). 

D'ailleurs,  il  est  très  facile  de  retrouver  le  micrococcus 
fionorrheae  dans  le  pus  des  écoulements  uréthraux  fran- 
chement aigus,  survenant  après  une  période  d'incubation 
classique  de  3  à  6  jours.  Là,  en  effet,  on  voit  réunis  tous  lés 
caractères  attribués  aux  gonocoques  et  Ton  sait  que  cet 
ensemble  est  absolument  requis  pour  le  diagnostic  (Neisser, 
Bumm,  Haab,  Finger,  etc.);  celui-ci  s'ébranle  déjà  en  l'ab- 
sence de  l'un  de  ces  caractères. 

Mais,  dans  les  cas  chroniques  ou  subaigus,  que  ceux-ci 
s'établissent  consécutivement  à  l'affection  aiguë  ou  bien  ou- 
vreut  la  scène  après  une  période  d'incubation  anormale,  il 
convient  souvent  d'être  plus  circonspect. 

Cette  réserve  dans  le  diagnostic  est  imposée  par  les  con- 
sidérations suivantes  : 

1)  Les  gonocoques  sont  généralement  rares  ou  même  très 
rares  dans  les  cas  chroniques.  Gall  (1891),  dans  une  statis- 
tique de  plus  de  mille  malades,  dit  n'avoir  trouvé  de  gono- 


(1;  Nous  croyons  inutile  de  refaire  la  bibliographie  du  gonocoque.  On  la 
trouvera  du  reste  dans  les  revues  de  de  Pezzer  (4886),  de  Hartdegen  (4887), 
de  Legrain  (1888  ot  1889),  de  Bricon  (1884),  dans  le  livre  de  Finger  (1890). 
«t  dans  tous  les  traités  de  bactériologie. 
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coque,  à  partir  des  deuxième  et  troisième  mois  et  jusqu'au 
neuvième,  que  dans  17  à  20  p.  100  des  cas.  En  outre,  il 
aurait  observé  '.i\  cas  de  récidives  sans  gonocoque.  Quand 
ils  existent,  ces  diplocoques  sont  d'ordinaire  en  groupes 
moins  nombreux  que  dans  les  cas  aigus,  et  ils  sont  plus  sou- 
vent extra-cellulaires. 

â)  L'infectinii  gOQOrrhéïque  pure  au  début  de  la  maladie 
devient  bientôt  une  infection  mixte.  Il  suffit  de  décolorer 
par  la  méthode  de  Gram  une  lamelle  de  pus  gonococcique 
(blennorrhagic  de  8  jours)  et  de  faire  la  double  coloration 
{Steinschneider,  \  890)  pour  voir  les  nombreuses  espèces  co- 
habitant déjà  avec  le  micrococcus  gonorrheae. 

Et  l'on  accorde  un  rôle  de  plus  en  plus  prépondérant  aux 
infections  mixtes  et  aux  infections  secondaires  daDS  la  pa- 
thogênie  des  complications  (proches  ou  éloignées)  de  la 
blennorrha^'ie.  comme  dans  la  prolongation  d'une  uré- 
tbrite  simple,  illockhardt  (1887),  Bumm  (1887),  Legrain 
(1888),  Haab  (1K88),  Gerheim,Finger(i890). 

Donc,  il  existi;  sûrement  des  uréthrites  mixtes,  à  la  fois 
gonococcique^  '-t  sapropbytiques. 

3]  11  y  il  aus;.i  des  urétbrites  sans  gonocoque. 

.\ne  parler  que  de  celles  où  l'on  a  vu  des  microcoques  (t). 
Aubert(188't)  a  signalé  des  uréthrites  bactériennes  primi- 
tives ou  secondaires,  Bockhardt  et  Wolff  (1883-1886);  des 
uréthrites pseudogonorrhéïques  où  ils  ont  décrit,  cultivéet 
inoculé  des  diplocoques  tantôt  plus  petits,  tantôt  plus  gros 
que  les  gonocoques. 

De  Amicis  (!8«4),  Icard  (1884),  Ramier  (1888),  Castei 
(1887).  oui  décrit  de  même  des  uréthrites  bactériennes  (sou- 
vent dues  à  des  microbes  pjogènes).  Zeissl  (1887)  a  vu  des 


(1)  H  y  nurnii  loiii.'  ;<  écrire  sur  lu  ur^lhriles  suis  microbes,  aar  iM  Oti- 
Uiril«a  avec  iilnlli-  iiil  afec  famine  leucorrhéique,  etc.)-  Sur  lei  urélbriles, 
mknir»tBtioii»  li>i  .i!''>  de  la  s>|)hilii  ^Piag«r\  Sur  les  uréthritM  constilu- 
tionnelleï  [^oultp.  ili  A^ie)  herpétiques.  p>pîUoniKleu$es  (Briggs,  Oberlandtr). 
outlieiiDM  iSrbniiti.  ïiaai  que  sur  tous  les  faiu  ÎDioquês  par  les  partissns 
dK  lii  ib^orie  awnil,.iii,'. 
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diplocoques  semblables  aux  gonocoques  dans  sept  cas  de 
suppurations  non  blennorrhagiques  de  l'ur&lhre.  Legraiii 
(1888-89-90)  a  rapporté  aussi  plusieurs  cas  d'uréthrites 
sans  gonocoque  (à  staphyloc  et  autres  mîcroeoques). 

Éraud  et  Hugonnenq  (1891  et  1893)  ont  étudié  et  cul- 
tivé un  diplocoque  provenant  du  pus  d'uréthrites  compli- 
quées d'épidymîte  et  qui,  par  tous  ses  caractères,  avait  été 
considéré  d'abord  par  l'un  d'eux  comme  le  gonocoque 
Kraud,  1890).  Cette  espèce,  différenciée  et  étudiée  encore 
parM.d'Arlhac(1892),  est  considéréepar  ces  auteurs  comme 
le  microbe  spécifique  de  l'orchite,  et  désigné  par  eux  sous 
le  nom  d'orchiocoque.  Il  est  intéressEint  de  rapprocher  les 
gros  pseudo-gonocoques  de  Bockhardt  trouvés  seulement 
dans  deux  cas  d'uréthrites  compliquées  d'épididymite,  de 
l'orcbiocoque  d'Ëraudet  Hugonnenq. 

Quant  aux  microcoques  trouvés  dans  l'urèthre  sain  ou 
enflammé,  il  ressort  encore  des  trax-aux  faits  sur  cette  ques- 
lion,  Giovannini  (1886),  Petit  et  Wassermann  (1891),  Le- 
^in  (1888),  Lustgarten  et  Mannaberg  (1889),  Rovstng 
(1890),  Steinschneider  et  Galewsky  (1889),  qu'on  ne  trouve 
pas  toujours  les  mêmes  espèces  dans  les  divers  urëthres 
sains,  à  plus  forte  raison  dans  les  urèlhres  malades;  cela 
autorise  à  supposer  qu'il  existe  d'autres  organismes  non 
décrits  encore,  parmi  lesquels  il  s'en  trouvera  peut-être 
d  analogues  aux  gonocoques.  Du  reste,  parmi  les  microbes 
trouvés  déjà  dans  luréthre  sain,  et  dans  tes  uréthritos 
mixtes  ou  microbiennes,  il  en  est  qui  ont  mérité  par  leurs 
caractères  de  forme,  de  volume,  de  groupement,  le  nom 
de  pseudo-gonocoques. 

Nous  avons  parlé  déjà  des  diplocoques  de  Bockart,  Zeissl, 
Eraud  et  Hugonnenq,  etc. 

Lustgarten  et  Mannaberg  (1887)  ont  trouvé  dans  la  s^eré- 
lion  de  l'urèthre  sain  des  diplocoques  tellement  semblal)lcs 
aui  gonocoques,  que  ces  auteurs  ne  voient  dans  la  sérré- 
lion  blennorrhagique,  au  point  de  vue  de  ces  microbes, 
qu'une  exagération  de  l'état  normal.  Oberlânder  (18871  a 


fait  des  ubscrvalions  analogues,  de  même  qu'Edmond 
Wendt(1887). 

Steinschneider  et  Galewsky  (1889)  ont  isolé  de  la  sécré- 
tioD  de  quatre-\  iiigt-six  urfethres  quatre  fois  des  diplo- 
coques  analogues  aux  gonocoques,  ayant  les  mêmes  réac- 
tions rolorantes,  et  d'autres  diplocoques  diiïérenciés  du 
micrococciis-gonorrhefe  par  la  méthode  de  Gram,  suivie 
de  recoloration  'Steinschneider,  1890). 

En  dehors  de  I  uièthre  humain,  beaucoup  d'auteurs  ont 
vu  des  micro-oigaiiismes  1res  semblables  aux  gonocoques 
par  la  forme,  le  volume,  le  groupement  :  Eklund,  stoma- 
tites, aff.  pulmon.,  intestin;  Hirschberg  et  Krause  (1881), 
Frankel  (18H3),  Satller  (1882),  Oppenheimer,  Bumm  (1885- 
1887),  les  oui  signalés  dans  beaucoup  de  sécrétions,  surtout 
dans  les  sécrétions  vaginales.  Vibert  et  Bordas  (1890-91), 
Dusch  (ISSU),  de  Amicis  (1884),  Rischendorf,  Malvoy 
(18i*2),  etc.,  dans  des  vulvo- vaginites  de  petites  filles.  Les 
cinq  espèces  de  diplocoques  que  Bumm  avait  isolées  du 
mucus  vaginal,  des  lochies,  de  l'air,  et  qu'il  avait  recon- 
nues très  semblables  au  gonocoque,  ont  été  retrouvées 
par  Legrain  dans  Les  écoulements  uréthraux  et  eu  partie 
aussi  par  Steinsciineider. 

En  somme  donc,  uous  savons  qu'il  existe  dans  la  sécré- 
tion normale  ou  pathologique  de  l'urèthre  beaucoup  de 
microbes  que  ne  différencient  du  gonocoque  ni  la  forme,  ni 
le  volume,  ni  le  nombre,  Jti  le  caractère  d'être  réunis  deux  à 
deux.Le^ra)(pe/Hp)(/ffna»î«set  non  en  chaînes  peutse  réaliser 
pour  un  grand  nombre  de  microcoques.  Mais  le  groupement 
en  ajiias  Jiombreiix  inlracellulaires  semble  déjà  plus  spécial 
au  micrococc.  guuorrhcae.  Cependant  il  faut  remarquer  que 
Legiain  a  vu  notamment  le  mie.  cereus  albus  et  le  mie.  pyo- 
genes  aureus  à  I  intérieur  des  cellules  de  pus  (juque  10  à 
14  éléments);  i\w  Bockhart  a  signalé  jusque  8  de  ses  diplo- 
coques dans  leb  niëmes  cellules,  et  que  ZeisU,  Wendt,  Lu6- 
garten  et  Maniiaherg,  Eraud  et  Hugonnenq,  ont  relaté  des 
observations  analogues. 
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Il  ne  reste  donc  pour  établir  le  diagnostic  dilTérentiel  du 
gonocoque  que  les  réactions  colorantes  (Roux  1886).  et  les 
cultures  (Neisserl889).  Voyons  quelle  est  la  valeur  respec- 
(ive  de  ces  deux  caractères. 

I. — Réactions  colorantes.  —  Il  est  pour  ainsi  dii-e  classique 
de  dire,  d'après  le  travail  de  Steinschneider  et  Galewsky, 
que  la  recherche  du  gonocoque,  étayée  par  l'épreuve  de  la 
décoloration  (Gram-Roux)  suivie  de  la  recoloration  (Steins- 
chneider 1889  et  1890)  ne  comporte  que  5  p.  100  d'erreur. 

Mais  il  laut  remarquer  que  parmi  les  quatre-viugt-six 
cas  qui  ont  servi  à  la  statistique  de  Steinschneider,  il  n'y 
avait  que  vingt-huit  blennorrhagies  chroniques  ou  an- 
ciennes, et  que  ce  sont  précisément  celles-ci  qui  se  prêtent 
le  mieux  aux  infections  mixtes  ou  saprophytiques.  Le  tant 
pour  cent  d'erreur  nous  parait  donc  devoir  être  majoré. 

En  outre,  la  méthode  de  Gram,  ce  grand  signe  diagnos- 
tique n'est-il  passible  d'aucun  reproche?  N'est-co  pas  un 
caractère  relatif,  variable  avec  les  conditions  mêmes  do 
l'application  de  cette  méthode?  Bumm  n'écrivait-il  pas,  en 
1887,  en  opposition  avec  Roux,  que  parmi  les  diplocoques 
qu'il  connaissait,  un  seul  restait  coloré  après  la  méthode  do 
Gram,  le  diploc.  blanc  Jaunâtre?  Et  cet  auteur  avait  alors 
isolé  cinq  diplocoques  dont  les  caractfires  morphologiques 
rappelaient  tout  à  fait  ceux  du  microc.  gonorrheœ. 

Chaque  observateur  applique  en  effet  la  méthode  de  Gram 
d'une  façon  spéciale  qui  varie  notablement  de  l'un  h  l'autre. 
Tanltlf  la  solution  colorante  est  employée  à  chaud  [fuch- 
sine, alcool,  eau  d'aniline),  tanlùt  à  froid  (violt^L  de  grn- 
fianp,  eau  d'aniline,  ou  bien  violet  de  gentiane,  carlmuatc  de 
soude  et  eau  d'aniline). 

Souvent,  on  néglige  de  préciser  la  durée  de  la  coluralion, 
de  l'immersion  dans  le  bain  de  Gram,  de  la  décoloration 
dans  l'alcool  absolu  ou  l'huile  d'aniline  {modiiication  de 
^Veigerl  et  Roux.)  Il  en  est  de  même  du  titre  de  toutes  les 
'blutions  employées. 
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Il  est  certain  que  les  résultats  que  fournit  lu  méthode 
varient  encore  avec  îe  degré  et  les  moyens  de  dessiccation  de 
la  préparation,  son  flambage,  sa  lîsation,  l'épaisseur  du  pro- 
duit étalé  sur  la  lamelle,  l'âge  de  la  culture. 

La  recoloration  faite  avec  une  sotiilion  trop  concentrée, 
trop  active,  peut  masquer  la  première  coloration. 

Pour  que  la  méthode  ait  une  valeur  diagnostique  réelle, 
il  est  donc  nécessaire  de  répondre  à  ces  desiderata,  de  se 
placer  à  chaque  épreuve  dans  des  conditions  identiques. 
Il  est  nécessaire  aussi  de  se  servir  de  termes  de  comparai- 
son :  de  prendre  par  exemple  comme  étalon  un  type  se 
décolorant  franchement,  le  gonocoque,  un  type  gardant  la 
coloration,  le  slaphyl.  pyogène. 

Il  peut  exister  en  effet  des  microcoques  qui,  sans  ganlir 
aussi  bien  la  coloration  que  les  staphylocoques  pyogenes. 
se  décolorent  cependant  moins  \'ite  que  le  gonocoque.  Com- 
ment conclure,  si  l'on  se  trouve  en  présence  de  micro-or- 
ganismes appartenant  à  cette  classe  intermédiaire?  Il  faul 
préciser  le  titre  des  solutions  et  la  durée  des  divers  temps  de 
l'opération. 

Ainsi  comprise,  la  méthode  de  Gram  pourrait  sen'ir 
réellement  au  diagnostic  du  gonocoque  d'avec  les  autres 
diplocoques,  et  nous  tirer  de  l'incertitude  dans  laquelle 
nous  laissent  souvent  tous  les  autres  caractères  de  forme, 
de  volume,  de  groupement,  etc. 

II,  —  Cultures.  — Le  rt?sultat  négatif  des  cultures  sur  les 
milieux  ordinaires,  et  le  résultat  positif  sur  le  sérum  gélose 
de  Wertheim  sont  décisives  en  faveur  du  gonocoque.  Le 
résultat  positif  sur  les  milieux  ordiniiireâ,  au  cas  où  l'on  re- 
trouve un  diplocoque  analogue  au  gonocoque,  est  encore 
un  élément  de  diagnostic  important  entre  le  gonocoque  et 
les  pseudo-gonocoques. 

On  voitdonc  par  ce  qui  vient  d'être  dit  qu'il  n'est  pas  tou- 
jours facile  de  se  prononcer  sur  la  nature  blennorrhagique 
d'une  uréthrîte  ou  d'une  cystite  à  diplocoques.  Nous  avons 
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Il  des  cas  de  ce  genre  où  l'examen  microscopique  simple 
lie  la  sécrétion  pathologique  laissait  dans  le  doute.  Nous  les 
rtlatoiis  ici,  en  indiquant  les  él<^ment.s  de  diagnostic  dilTé- 
reotiels  que  nous  ont  donnés,  dans  ces  cas.  les  méthodes  de 
coloration  précisées  et  les  cultures. 


OBSERVATIONS 

I. — J'avais  observé  déjà,  à  Liège,  un  cas  d'i^coulement  uré- 
tliruli-ubaigti.  compliqué  d'épididymite.  où  l'exaiiien  bacté- 
riologique du  pus  me  fît  douter  de  la  nature  gonococciquo 
ilus  nombreux  diptocoques  que  j'y  trouvais.  La  forme  de  ces 
microparasites  rappelait  absolument  celle  du  gonocoque; 
mais,  Unir  nombre  était  si  grand  que  tes  cellules  de  pus 
semblaient  nager  dans  une  culture  pure  de  microbes.  Le 
doute  fut  légitimé  davantage  quand,  le  lendemain  du  jour 
obj  ordonnai  une  injection  de  sublimé  à  1  pour  20  000,  je 
ae  constatai  plus  iiucuii  diplocoque  dans  l'écoulement  peu 
abondant  qui  persistait  encore.  Ce  n'est  pas  ainsi  que  se 
l'oniporte,  en  effet,  un  écoulement  franchement  biennor- 
rhagique,  fiU-il  subaîgu. 

Mais  je  ne  pus  poursuivre  l'observation  tn'-s  incom- 
[ili^te  de  ce  cas. 


IL—  M.  leprofesseurGuyon.à  la  bieiiveiibuicedmjue! je 
ne  saurais  trop  rendre  hommage,  m'ayant  permis  de  su  ivre  le 
service  des  salles  placées  sous  sa  haute  direction,  j'eus  bien- 
tôt l'occasion  d'observer  un  ciis  d'urélhrite  survenue  dans 
le  service  même  à  la  suite  d'exploration  du  canal.  Ce  ma- 
Ude,  un  homme  de  68  uns,  avait  été  admis  pour  épididymite 
'louble. 

L'un  des  épididymes  avait  déjà  été  atteint  quatre  mois 
auparavant,  sans  que  le  malade  eût  été  forcé  d'interrompre 
'Cs  occupations.  L'autre  épididymite  avait  évolué  de  môme 
J'une  façon  assez  insidieuse;  il  y  avait  en  mfime  temps 


cystite.  L'urine  était  trouble,  mais  aucune  trace  d'écon- 
lemonl  uréthral  n'avait  éié  constatée  quand  M.  Leguou,  chef 
de  clinique,  qui  a  bien  voulu  nous  communiquer  ces  reo- 
seigtieruents,  examina  le  malade  pour  la  première  fois. 
Interroge  à  plusieurs  reprises,  cet  homme  niait  avoir  jamais 
eu  la  chaudepisse.  Le  lendemain  du  jour  où  l'on  pratiqua 
l'exploration  instrumentale  de  l'urèthre,  on  vil  se  produire 
un  lîcoulement  nellenient  purulent,  assez  abondant,  ne 
s'ncconipaguant  que  do  symptômes  subjectifs  insigni- 
fiants. 

L'examen  microscopique  du  pus  décela  dans  celle  sécré- 
tion d'innombrables  dîplocoques,  réunis  en  amas  autour 
des  noyaux  cellulaires  el  manifestement  aussi  en  dehors  des 
cellules  purulentes,  quoique  nous  ayons  pris  la  précaution 
de  ne  pas  écraser  la  goutle  entre  deux  lamelles  couvre- 
objets. 

Soumis  à  la  mélhode  de  Gram,  employée  comme  on  le 
tait  ordinairement,  ces  microbes  se  décoloraient 

S'agissait-il  de  gonocoques? 

Sur  les  conseils  de  M.  le  D'  Noël  Halle,  chef  du  labora- 
toire de  bactériologie,  j'entrepris  alors  des  cultures  avec  le 
pus  rlu  malade  en  question.  i 

Après  désinfection  du  méat,  je  recueillis  les  premières 
gouttes  d'urine  dans  un  tube  aseptique.  Je  retrouvai  lea 
mômes  microbes  que  ceuxquej'ai  signalés  plus  haut,  ilans 
le  dépôt  rassemblé  au  fond  du  tube.  J'ensemençai  successt-. 
vement  trois  tubes  de  gélatine  liquéfiée  dont  je  versai  en- 
suite le  contenu  sur  trois  plaques  de  Pétri  I.  II,  III, 

Au  bout  de  trois  à  quatre  jours,  exposées  à  la  tempéra- 
ture ordinaire,  les  plaques  I  et  II  montrèrent  de  petits  Ilots 
blancs,  tous  semblables,  nombreux  dans  la  plaque  I,  plus 
discrets  dans  la  plaque  II.  Ces  colonies  croissaient  lente- 
ment, sans  liquéfier  la  gélatine.  Elles  furent  examinées  les^ 
cinquième  et  sixième  jour  et  se  montrèrent  constituées  par; 
des  microcoques,  assez  gros,  groupés  le  plus  souvent  ea 
diplocoquea,  parfois  en  tétrades,  rarement  en  staphylo^. 
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r  coques,  plus  rarement  encore  en  courtes  chaînes  de  ijualre 
à  sii  microbes. 

Il  suffisait  du  reste  de  délayer  la  prise  de  culture  dans 
i  tau,  pour  ne  plus  voir  que  des  diplocoques.  Chacun  des 
(■[.■ruents  microbiens,  pris  isolément,  présentait  un  apla- 
li^semtut  plus  ou  moins  accusé  de  la  face  tournée  vers 
!  Ir-meut  conjoint.  Ces  diplocoipies,  semblables  à  ceux  que 
iiteaait  ce  pus,  ressemblaient  au  gonocoque  et  se  déco- 
i. lient  comme  lui  par  le  Gram. 

\mus  finies  de  nos  colonies  des  réensenu-iicemenls  dans 
L-'Iatine,  la  gélose,  le  bouillon.  Sur  tous  ces  milieux 
■'  la  température  ordinaire,  ce  microbe  pousse  bien, 
••itr  gtlatine,  au  bout  du  deuxi^-me  et  du  troisième  jour 
ijipérature  ordinaire),  si  l'on  a  fait  l'inoculation  en  piqûre, 
loit  se  dessiner,  le  long  du  trait  d'inot-ulation,  de  petits 
ids  blancs  qui  augmentent  de  volume  les  jours  suivants, 
ii-^dont  le  développement  s'arrête  bientôt,  A  la  surface, 
:  rijutraire,  la  végétation  microbienne  continue  à  se  faire 
i:-  la  forme  d'une  pellicule  blanche,  opaque,  d'aspect 
iiiide,  lisse,  à  contours  polycycliques,  sans  qu'en  dessous 
-n  deliors  de  cette  formation  il  soit  possible  de  constater 
ijuindre  trace  de  liquéfaction  du  milieu,  même  après  un 
Il'ux  mois. 

^ur  t/éiose,  à  la  température  ordinaire,  sur  le  trait  d'ino- 
"itiiin  apparaissent,  di'-s  les  deuxième  et  troisième  jours, 
|.i!lites  colonies  blanches  qui  conilueiit  et  forment  par 
r  cnscmblt!  une  bande  unie,  lisse, humide,  blaucb&tre,  à 
ituurs  réguliers,  qui  après  trois  semaines  n'augmente 
;^  en  largeur. 

Ii'tiis  le  bouillon  il  se  forme,  à  la  température  de  3S°,  un 

■ilile  en  quelques  heures.  Le  surlendemain  et  les  jours 

lut»  il  se  produit  un  éclaircissement,  taudis  qu'au  tond 

iiibe    se  rassemblent  les    végétations  microbiennes. 

.lidii-ei,  quand  ou  agile  le  tube.appnraissent  sous  latorme 

1  filament   épais   dont    l'extrémiLé   supérieure  s'effile, 

ni  la  liiise  large  adhère  au  fond  du  tube. 


m.  —  La  troisième  observation  se  rapporte  à  un  cas  île 
cystite  chirurgicale  survenue  chez  un  iiéoplasique.  filcmiop 
ihagievingtans  auparavant  qui  aurait  bien  guéri.  L'exaiDi 
Ju  sédiment  purulent  de  l'urine  moutre  à  l'intérieur  dl 
cellules  purulentesct  aussi  en  dehors  tie  celles-ci  des  dipli 
nifjues  en  amas  de  dix  et  Jusque  trente  et  quarante  coupll 
microbiens,  absolument  comparables  à  ceux  trouvés  àa 
la  première  observation. 

Des  cultures  sur  plaques  de  gélatine  ont  montré  au  bod 
de  peu  de  jours  de  petites  colonies  blanches  semblables: 
celles  que  nous  avions  observées  dans  notre  premier 
Seule,  la  première  plaque  montrait  aussi  d'autres  colonïi 
que  nous  avons  négligées. 

L'aspect  des  cultures  ultérieures  de  "es  colonies  sur  gél 
titie,  sur  gélose  et  sur  bouillon,  autant  que  l'exAmeasi 
croscopique  qui  en  a  été  fait,  nous  ont  conduit  à  cousidétl 
ce  microbe  en  diplocoque,  sinon  comme  identique  à  eà\ 
de  lu  première  observation,  du  moins  comme  une  vaii^ 
Iri's  voisine  de  la  même  espèce. 

Voilà  donc  deux  eus,  l'un  d'urélhrite,  l'autre  de  c)'! 
dans  lesquels  l'examen  pur  et  simple  du  pus  nous  ai 
conduit  à  conclure  à  une  alTeclion  bleunorrhagique,  à 
considérer  que  les  caractères  de  forme,  de  volume,  de 
pemeni,  décoloration,  des  diplocoques  trouvés  dans  le 
Seules,  les  cultures  nous  permettaient  de  dire  qu'il  ne  a'f 
sait  pus  du  gonocoque.  11  est  bien  certain  que  les  mïci 
cuUi>'«is  et  qui  proveuaient  du  pus  de  l'uréthrite  (1' 
%-«lionj  étaient  bien  les  mêmes  que  ceux  que  nous  avji 
vus  dans  Is  goutte  urélhraleet  dans  le  premier  jet  d'i 
On  se  nippelln  que  dans  les  cultures  sur  plaques  obtei 
avec  ce  pus.  il  n'y  avut  qu'une  seule  espèce  de  coli 
Ku  outre,  la  goutte  urélhnJe  ti«  montrait  â 
que  ce^  diplix-oques  (1).  Dans  1«  second  cas,  o< 
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■:i\  affaire  k  une  infection  mixte;  mais  nous  sommeb  aulo- 
risii  néanmoins  à  croire  que  nous  avons  bien  cullivii  le 
(liplocoque  qui  existait  en  grande  abondance  daus  le  sédi- 
iiienl  urinaire. 

La  mt'thode  de  Gram,  employée  de  la  façon  habituelle, 
jie  nous  donnait  dans  ces  deux  cas  aucun  élément  de  diag- 
nostic diliérentiel  entre  nos  diplocoques  et  les  gonocoques 
vrais.  Cependant,  en  modifiant  un  peu  notre  modus  faciendi 
dans  l'emploi  de  cette  miULode,  nous  avons  trouvé  qu'elle 
élHÎt  à  même  de  fournir  une  distinction  entre  les  diploco- 
qnes  que  non;*  avons  cultivés  et  les  gonocoques. 

11  est  entendu  qu'il  faut  changer  de  la  môme  façon  les 
différentes  lamelles  que  l'on  compare,  les  sécher  à  l'air, 
\<is  passer  le  même  nombre  de  fois  dans  la  flamme. 

Comme  bain  colorant,  nous  nous  i^ommes  servi  de  la 
«ulution  au  10°  de  violet  de  gentiane  (solution  alcoolique, 
1  p.  10)  dans  l'eau  d'aniline. 

Toutes  nos  préparations  ont  été  laissées  2S  à  30  secondes 
dans  ce  bain,  puis  ont  séjourné  le  même  temps  dans  la  so- 
lution iodo-iodurée  (!  gramme  d'iode,  2  grammes  d'iodure 
de  potassium,  300  grammes  d'eau). 

Pour  apprécier  exactement  le  temps  qu'exige  la  décolo- 
ration par  l'alcool  absolu,  nous  avons  procédé  par  tâtonne- 
ments, en  examinant  il  plusieurs  reprises  la  même  prépara- 
tion sans  l'eau. 

Nous  avons  soumis  à  la  môme  épreuve  du  pus  gonococ- 
cique  (blennorrhagîe  récente)  et  une  culture  de  stapliyloco- 
Tue  pyogène.  Nous  avons  obtenu  les  résultats  suivants  : 

1°  Legonocoque  se  décolorait  déjà  en  10,  15  secondes. 
l'KS  points  les  plus  épais  perdaient  leur  coloration  après 
30  secondes,  au  plus  4S  secondes. 

2' Une  vieille  culture  de  staphylocoques  pyogenesaureus 
(1  mois)  commençait  seulement  à  -se  décolorer  après  4  mi- 
nutes, et  après  6  minutes  celte  décoloration  n'était  pas 
toujours  complète. 

^' Les  diplocoques  des  cultures  de  nos  deux  observations 
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m.  —  Lu  troisième  observation  se  rapporte  h  un  tas  <jt 
cystite  chirurgicale  survenue  che^  un  néoplasique.  Blenuoiv 
l'hegievtngtaus  auparavant  qui  aurait  bien  guéri.  L'examea 
du  sédimeut  purulent  de  l'urine  raoulre  à  l'intérieur  dr^ 
cellules  purulenteset  aussi  en  dehors  do  celles-ci  des  dipit 
coques  en  amas  de  dix  et  jusque  trente  et  quarante  coupl< 
microbiens,  absolument  comparables  à  ceux  trouvés  dtl 
la  première  observation. 

Di.'s  cultures  sur  plaques  de  gélatine  ont  montré  uu  bov 
de  peu  de  jours  de  petites  colonies  blanches  semblables 
celles  que  nous  avions  observées  dans  notre  premier  ai 
Seule,  la  première  plaque  montrait  aussi  d'autres  (jolanil 
que  nous  avons  négligées. 

L'aspect  des  cultures  ultérieures  de  ::^e6  colonies  sur  géU 
tine,  sur  gélose  et  sur  bouillon,  autant  que  l'examen 
croscopique  qui  en  a  été  fait,  nous  ont  conduit  à  considi 
ce  microbe  en  diplocoque,  sinon  comme  identique  à 
de  la  première  observation,  du  moins  comme  une 
très  voisine  de  la  même  espèce. 

Voilà  donc  deux  cas,  l'un  d'uréthrite,  l'autre  de 
dans  lesquels  l'examen  pur  et  simple  du  pus  nous 
comluit  à  conclure  à  une  affection  blennorrbagiqui 
considérer  que  les  caractères  de  forme,  de  volume,  de] 
pement,  de  coloration,  dos  diplocoques  trouvés  dans. 
Seules,  les  cultures  nous  permettaient  de  dire  qu'il  ne 
suit  pas  du  gonocoque.  11  est  bien  certain  que  les 
cultivés  et  qui  provenaient  du  pus  de  l'uréthrite  (1" 
vatmu]  étaient  bien   les  mêmes  que  ceux  que  nous 
\-us  dans  la  goutte  urélhrale  et  dans  le  premier  jet  d' 
On  se  rappelle  que  dans  les  cultures  sur  plaques  obi 
«voc  ce  pus.  il  n'y  axait  qu'une  seule  espèce  de  col 
lui   outre,  la  goutte   uréthrate   ne  montrait  à  Vsi 
que  ces  diplocoques  (1),  Daus  le  second  cas,  noiWi 
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lu  affaire  à  une  infection  mixte;  mais  nous  sommes  auto- 
risé néanmoins  à  croire  que  nous  avons  bien  cultivé  le 
diplocoque  qui  existait  en  grande  abondance  dans  le  sédi- 
nieui  uriuaire. 

La  méthode  de  Gram,  employée  de  la  façon  habituelle, 
ne  nous  donnait  dans  ces  deux  eus  aucun  élément  de  diag- 
[lostic  ditïérentiel  entre  nos  dipiocoques  et  les  gonocoques 
vrais.  Cependant,  en  modifiant  un  peu  notre  modus  faciendi 
dans  l'empici  de  cette  méthode,  nous  avons  trouvé  qu'elle 
était  à  mCme  de  fournir  une  distinction  entre  les  diploco- 
ijues  que  nous  avons  cultivés  et  les  gonocoques. 

Il  est  entendu  qu'il  faut  changer  de  la  même  façon  les 
différentes  lamelles  que  l'on  compare,  les  sécher  à  l'air, 
les  passer  le  même  nombre  de  fois  dans  la  flamme. 

Comme  bain  colorant,  nous  nous  sommes  ser\i  de  la 
ioluliou  au  10*  de  violet  de  gentiane  (solution  alcoolique, 
t  p.  lOl  dans  l'eau  d'auîline. 

Toutes  nos  préparations  ont  été  laissées  âa  à  30  secondes 
dans  ce  bain,  puis  ont  séjourné  le  même  temps  dans  la  so- 
lution iodo-iodurée  (1  gramme  d'iode,  2  grammes  d'iudure 
de  potassium,  .300  grammes  d'eau). 

Pour  apprécier  exactement  le  temps  qu'exige  la  décolo- 
ralion  par  l'alcool  absolu,  nous  avons  procédé  par  tâtonne- 
ments, en  examinant  à  plusieurs  reprises  la  même  prépara- 
tion sans  l'eau. 

Nous  avons  soumis  à  la  même  épreuve  du  pus  gouococ- 
cique  i blennonhagie  récente)  et  une  culture  de  staphyloco- 
que pyogêue.  Nous  avons  obtenu  les  résultats  suivants  : 

t"  Le  gonocoque  se  décolorait  déjà  en  10,  15  secondes. 
Les  ()oinls  les  plus  épais  perdaient  leur  coloration  après 
3(1  secondes,  au  plus  43  secondes. 
^  Une  vieille  culture  de  staphylocoques  pyogenesaureus 
commençait  seulement  à  se  décolorer  après  4  mi- 
«près  6  minutes  cette  décoloration  n'était  pas 
>mplt!te. 
llocoques  dea  cultures  de  nos  duux  observations 


meut,  'outiuiit  îles  diplocoques  seuls  on  prédominants. 
3"  L  ap|jullation  de  pseudo-gonocoque  p-t  toute  relative. 
M  y  a  ItL'tiuvoup  de  pseudo -gonocoques  par  la  forme, 
moius  par  le  gruupt>i))eat  (en  amas  intrace ilulaires),  moiiis 
«ucoro  par  tes  réautious  colnnmtes.  Il  ny  --n  a  pas  aa  point 
do  vuu  des  cultures. 
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Uv^fjttUkdijttu'osi;  intermittente  avec  r-et^ition  iacom- 
:itj|^nt  N«plii'«)ctomie  primitive.  —  Resectton  par- 
4i^ti»  Uarui-«ttu'«    —  Guflrison  datani;  d'un  an. 
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l(;«e  de  311  ans,  m'est  ameneo  ftr  le  D*  Gao- 

j,iiu  dtpuis  longtemps  ponr  une  affectioaori- 

..<;  tttUime  grande,  assez  mui^fre.  mois  n'avant 

>,i..'i:t  l'ai^hectiqufl.  Les  acelilents  doot  elle  se 

.dulit  uud  époque  éloî^iiép.  Dans  sa  pronière 

'?  !  mi-ontinence  nocturne  d'urine  (j«i  pei^ 

<    lîi  ans.  Elit)  fut  rr^^Jée  k  18  ans  et 

>    v.if  i-poquti  û  épmuver  des  douleurs   de 

d^U* marctuit  :  i-t>s:iiiuleurs  étaient  pen 

tut  ajirvs  miti  première  gros- 

t  «a  tS83.  1\iiit«foîs  la  malade 

EWNoieut.  i)uttti>l  '  ilir  eutenlSSSune 
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luxième  grossesi^e  qui  so  termina  au  huitième  mois  par 
ruIsioQ  d'un  fœlus  macéré.  Alors  se  manifestèrent  des 
lents  du  cftlé  de  la  vessie.  Fréquences  de  besoins 
ler,  surtout  pendant  la  nuit  (huit  à  dis  fois  en  douze 
douleurs  vives  au  niveau  du  [lérinée  au  eonimen- 
it  et  k  la  fin  de  la  miction.  L'rines  purulentes ,  Malgré 
troubles  vrâicaux,  elle  eut  en  1886  une  troisième  gros- 
iBSse  qu'elle  mena  à  bonne  fin.  (Quelque  temps  après  son 
iccouchement,  l'état  des  voies  urinaires  s'aggrava,  et  sur- 
tout l'étal  général  devint  mauvais;  inappétence,  amaîgrîs- 
■ement.  frissons  erratiques,  petits  accès  fébriles  mal  déter- 
linés.  le  tout  accompagné  de  douleurs  lombaires  assez 
JTes,  siégeant  du  côté  droit.  L'état  douloureux  était  mar- 
né d'abord  par  des  crises  qui  duraient  d'une  k  i-inq  ou  six 
Bures,  occupant  la  région  lombaire  droite,  s'irradiant  en 
iinture.  ou  descendant  vers  le  pubis  et  s'accompa- 
iOant  de  vomissements  lorsqu'elles  duraient  plus  de  deux 
res.  Ces  crises,  d'abord  répétées  tous  les  deux  ou  trois 
rs.  s'espacèrent  peu  à  peu  pour  revenir  tous  les  quinze 
ours  ou  tous  les  mois,  exceptionnellement  tous  les  deux 
ois. 

Cet  état  persiste  pendant  les  années  suivantes,  on  dépit 
I  divers  traitements  médicaux,  et  malgré  les  lavages  et 
t  instillations  pratiqués  dans  la  vessie.  Les  crises  acquiè- 
nt  une  gravité  toute  spéciale  en  1891.  A  cette  époque  la 
»lndp  remarque  nettement  qu'au  moment  des  crises  l'ab- 
Dmeii  devient  plus  volumineux  ducOté  droit,  et  elle  nous 
ffinne  quo  la  disparition  de  la  crise  coïncide  nettement 
l'afTaissement  du  tlanc  droit.  Elle  précise  également 
ihaque  crise  s'accompagne  d'une  diminution  consi- 
de  l'urine  qui  devient  presque  claire,  tandis  que  la 
îlïon  coïncide  avec  une  véritable  débâcle  purulente, 
heures.  M,  Gaudin  a  pu  ainsi  recueillir  deux 
l'urines  purulentes  ).  Les  crises  augmentant  de 
ice  et  d'intensité,  la  malade  demanda  une  inter- 


A  un  premier  examen  je  constate  dans  ie  flanc  droit  une 
tumeur  lisse  du  volume  d'une  tète  de  fœtus,  sa  perdant  en 
haut  sous  les  fausses  côtes,  descendant  en  pleine  fosse 
iliaque.  Cette  tumeur  est  uniformément  arrondie,  réni- 
tente,  légèrement  mobile  transversalement  et  ballottante  ; 
Of  elle  est  douloureuse  à  la  pression,  La  partie  antérieure  est 

sonore,  la  partie  postérieure  est  mate.  Le  rein  du  côté 
opposé  ne  paraît  le  siège  d'aucune  altération.  La  vessie  est 
douloureuse.  Ces  caractères  joints  aux  signes  fonctionnels 
ne  permettaient  pas  d'iiésiter.  Je  posai  lediagnostic  pyoné- 
phrose  intermittente  droite  et  je  proposai  une  intervention 
qui  seraitune  néplirotomie  si  mon  incision  me  faisait  trou- 
ver un  rein  susceptible  d'être  conservé,  ou  deviendrait  une 
néphrectomie  si  le  rein  était  détruit.  L'intégrité  du  rein 
du  côté  opposé  m'élunt  assurée  par  l'apparence  claire  des 
urines  durant  les  crises,  la  teneur  faible  en  urée  du  liquide 
excrété  pendant  ces  acci^s  de  rétention  dans  le  rein  malade 
n'avait  qu'une  valeur  relative,  car  voici  ce  que  donne  l'exa- 
men des  urines  dans  l'intervalle  des  crises  (Yvon)  : 


Vol  un 

ac.  des  24  heures - 

-  1  200  ce 

Couleur:  Jaune  pîlo 

As[>ect  :  Troulilo,  ne 

s'éclaircit  pas  on  tiare  m  en  t. 

Di'pÔt  :  Blani;h;\trp,  a 

bondaiit. 

Odeur  :  Anormale 

Par  litro 

P«  M  h.ur 

Urée.    .    .    . 

.    .    .     7«',7a 

9»'.30 

Acide  [tliospli 

lique.     Ol%712 

0ï'.85i 

.   .    .     1"',1S0 

Néant 

l«',3t4 

(iljcose.  .    . 

Leucocytes  abondimis,  quelques  cellules  épilbéliales. 

Le  92  février,  au  moment  de  pratiquer  cette  opération 
avec  le  concours  de  MM.  les  D"  Gaudin,  Thomas  et  df 
M.Bressel,  je  palimi  la  région  malade  ;  cette  palpation  don- 
nait un  résullii!  louL  à  fait  différent  de  ce  que  j'avais  con-  , 
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slaté  Jttus  mon  premier  examen,  et  c'était  la  première  fois 
que  je  cansfatals  pareil  fait.  En  pratiquant  le  palper  bima- 
niit'l  on  sent  entrp  les  deux  mains  une  épaisseur  plus  con- 
siilérable  de  tissus,  mais  ces  tissus  sont  mous  et  dcpressi- 
bles,  sans  (lucluatîun,  et  surtout  sans  tumeur;  et  cette 
sensation  était  telle  que  nous  n'aurions  pu  trouver  la  nature 
Je  cet  épaississe  ment  si  je  n'avais  antérieurement  senti  là 
nettement  l'existence  d'une  tumeur.  Je  pensai  que  la  réten- 
tion avait  en  partie  cédé,  et  avec  l'évacuation  du  pus  avait 
disparu  la  tuniéraction.  si  bien  que  nous  n'avions  plus  entre 
les  doigts  que  la  poche  vide.  Je  persistai  donc  dans  mon 
intervention.  Décubitus  latéral  sur  le  flanc  gauche  refoulé 
par  un  coussin  :  la  maigreur  du  sujet  permet  de  se  rendre 
un  compte  exact  des  éléments  de  la  région  ;  l'échancrure 
iléo-costale  est  large.  Incision  lombaire  suivant  la  bissec- 
trice do  l'angle  costo-lombaire  do  la  douzième  côte  sur  la 
fesse.  Dissection  des  plans,  pas  de  sclérose  périrénale. 
J  arrive  sur  une  poche  mal  tendue  que  j'isole  assez  facile- 
ment avec  les  doigts:  son  aspect  et  la  sensation  qu'elle 
Jonne  sous  le  doigt  rappellent  exactement  l'impression  que 
fournit  un  ballon  à  moitié  rempli  de  liquide,  recouvrant  le 
rein  tr^s  distendu,  réduit  &  une  coque.  J'essaye  en  vain  de 
décoller  sa  capsule  propre  pour  pratiquer  une  néphrecto- 
mie  sous-capsulaire,  mais  j'ouvre  presque  immédiatement 
la  poche,  et  il  en  sort  un  flot  de  pus  ;  je  me  décide  alors  à 
faire  une  néphrectoraiesus-capsulaire. 

Au  cours  de  cette  opération,  et  avant  d'ouvrir  la  cavité 
purulente,  je  pus  faire  une  intéressante  constatation  : 
Ayant  largement  débridé  la  plaie  lombaire,  je  pus  suivre 
et  voir  l'uretère  jusqu'à  son  passage  dans  le  petit  bassin  ;  il 
avait  le  volume  d'un  porte-plume,  il  était  llexucux  et  pré- 
sentait, surtout  à  4  centimètres  au-dessous  du  hile  rénal 
uni"  inflexion  en  S  dont  les  bords  se  louchaient,  formantde 
vt'-ritjibles  coudures.  Je  voulus  alors  m'assurer  de  la  per- 
méabilité de  ce  conduit  et  pour  cela  je  fis  comprimer  la 
poche  rénale  :  je  vis  aussilAt  l'uretère  se  dilater,  se  tendre. 


mais  le  liquide  ne  putfranchir  le  second  coude  ;  cependant, 
en  faisant  comprimer  plus  fortement  la  poche,  je  vis  le 
liquide  forcer  le  passage  et  en  même  temps  redresser  la 
coudure.  Cette  constatation  me  paraît  d'un  haut  intérêt, 
car  elle  montre  bien  le  mécanisme  de  la  rétention  rénale 
dans  ce  cas,  et  surtout  le  mécanisme  de  son  intermittence. 
Il  est  certain  que  la  sécrétion  incessante  du  rein  remplissait 
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cette  poche,  et  sa  tension  devenait  alors  telle  que  les  mains 
de  mon  aide  la  représentaient,  et  fe  liquide  s'écoulait  dans 
la  vessie;  le  siphon  ainsi  amorcé  fonctionne  jusqu'à  ce  que 
le  redressement  de  la  coudure  cesse  ;  alors  la  poche  rénale 
est  flasque  et  le  liquide  ne  s'écoule  plus.  La  stagnation  de 
l'urine  dans  le  rein  continue  à  s'accroître  de  nouveau,  jus- 
qu'à ce  que  la  tension  de  la  pocbe  soit  suffisante  pour  for- 
cer la  coudure  uretérale. 

La  décortication  est  assez  pénible,  car  ta  poche  s'étend 
du  milieu  de  la  fosse  iliaque  jusque  sous  les  fausses  eûtes; 
elle  est  mince,  llasque,  et  surtout  en  dedans  elle  adhère 
aux  parties  voisines  ;  et  il  faut  décortiquer  avec  les  doig;ts, 
centimètre  par  centimètre,  comme  nous  le  faisons  pour  tes 
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sa)[)in^iWs  udln^rentes  ou  pour  les  sa(^s  herniaires  dans  [a 
ctire  radicale.  Je  redouble  de  précautions  en  approchant 
du  hile,  sur  lequel  je  place  d'abord  une  pince  courbe,  et  je 
sectionne  au-dessus  la  poche  rénale.  Je  puis  alors  facile- 
ment manœuvrer  dans  la  plaie  et  placer  une  ligature  à  la 
soie,  d'une  part  sur  l'uretère,  de  l'iiutre  sur  le  pédicule 
^■asculaire.  La  plaie  est  fermée  par  trois  étjiges  do  suture 
au  calgul,  et  la  peau  réunie  au  crin  de  Florence.  Je  place 
un  liraîn  parce  que  je  crains  rjue,  malgré  les  soins  de  toilette 
df  la  plaie,  sa  surface  n'ait  été  infectée  par  la  rupture  de  la 
poche  e!  l'épanchement  de  son  contenu.  Pansement  iodo- 
forméet  ouaté. 

L'opération  avait  duré  une  heure  et  l'état  si  précaire  de 
la  malade  explique  le  choc  opératoire  qui  s'ensuivit.  Les 
piqûres  d'éther,  les  frictions  chaudes  firent  remonter  la 
température  de  35",  8  k  36°,  9  le  soir.  Mais  pendant  toute  la 
journi'O  la  malade  est  fortement  déprimée,  l'aniirio  est 
complète, 

Le  23  février,  la  température  oscille  de  36",5à  37°,  mais 
les  vomissements  sont  incoercibles,  et  l'anurie  reste  abso- 
lue jusqu'il  6  heures  du  soir. 

Le  34  février  les  vomissements  diminuent  de  fréquence  ; 
It  Champagne,  le  lait,  sont  en  partie  tolérés;  la  tempéra- 
ture remonte  à  37°.  Urines.  400  grammes.  Les  jours  sui- 
THuts.  la  quantité  d'urine  augmente,  mais  lentement,  et  le 
5'  jour  elle  n'arrive  qu'ft  1  000  grammes.  Les  points  de 
stiture  sont  enlevés,  le  drain  est  supprimé.  Le  15*  jour  la 
plaie  esl  cicatrisée,  et  la  malade  se  lève  le  20". 

J'ai  revu  mon  opérée  le  18  décembre,  soit  dix  mois  après, 
son  état  général  s'était  transformé  au  point  que  je  ne  l'ai 
pas  reconnue.  KUen'a,  depuis  cette  époque,  éprouvé  aucune 
(Inuleur,  elle  vaque  à  ses  occupations  sans  aucune  entrave. 
1.1'  premier  jet  d'urine  est  encore  trouble,  ce  qui  indique 

■  ri  la  persistance  de  la  cystite,  mais  le  reste  de  la  miction 

i  clair.  La  fréquence  des  besoins  d'uriner  a  notablement 

niinué.  la  malade  ne  se  lève  plus  qu'une  ou  deux  fois  la 
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nuit.  Le  résultat  thérapeutique  est  donc  aussi  saiisfaisaot 
que  nous  pouvions  le  désirer. 

La  pièce  enlevée  comprend  le  rein  et  le  bassinet.  La 
paroi  rénale  est  réduite  à  une  simple  coque,  les  parois  du 
bassinet  sont  épaisses,  tomenteuses;  mats  le  fait  le  plus 
remarquable  c'est  la  présence  des  calices  dilatés  en  dehors 
de  la  coque  rénale  et  formant  une  série  de  colonnes  qui 
relient  le  bassinet  au  reste  du  rein. 


Fistule  uréttaro-rectale  traumatlque. 

Pur  M.  le  D'  Fvlii  Lroueu 
Cbel  lia  clinique  dei  nkladtea  des  voie*  urinsires. 


Les  fistules  uréthro-rectales  ne  sont,  le  plus  souvent,  ni 
simples  ni  faciles  à  guérir;  elles  n'ont  en  général  aucune 
tendance  à  l'évolution  spontanée  et  les  procédés  employés 
contre  elles  sont  loin  de  donner  toujours  et  rapidement  le 
succès  espéré.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  der- 
nièrement et  de  traiter  un  cas  do  Astule  traumatîque,  dont 
l'histoire  et  l'opération  sont  sujettes  à  quelques  réflexions. 

Un  enfant  de  treize  ans,  cultivateur  de  profession,  entrait 
à  la  clinique  du  professeur  Guyon  dans  les  premiers  jours 
de  janvier  :  il  perdait  ses  urines  par  le  rectum,  et  c'était  là 
toute  sa  maladie.  Il  y  a  trois  ans,  il  avait  fait  une  chute 
en  travaillant  dans  les  champs,  il  était  tombé  à  la  renverse 
de  sa  hauteur  sur  une  herse  :  une  des  pointes  s'était  en- 
foncée dans  l'anus  et  avait  déchiré  et  violemment  contu- 
sionné le  périnée.  Voilà  tout  ce  que  nous  pouvions  savoir, 
ou  à  peu  près  :  l'enfant  ne  se  rappelle  que  bien  vaguement 
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'."S.  circonstances  qui  ont  suivi  l'acciilent.  11  ne  sait  pas  si  à 
ce  moment  M  a  uriné  du  sang,  ou  si  les  urines  de  suite  se 
smt  échappées  par  l'anus.  II  parle  seulement  d'un  séjour 
ie  deux  mois  à  l'hôpital  de  Saiute-Menehould,  où  il  ne 
subit  aucune  opération;  c'est  en  sortant  do  l'hâpitnl  qu'il 
s'aperi^ut  pour  la  première  fois  d'une  infirmité  qu'après 
deux  années  de  tolérance  ses  parents  so  sont  décidés  à 
(dire  soigner. 

Quand  il  urine,  il  s'écoule  par  le  méat  quelques  gouttes 
seuleoient  :  la  plus  grande  partie  de  la  miction  passe  par  le 
rectum  et  s'échappe  au  même  instant  à  travers  l'anus.  Mais 
daos  l'intervalle  des  mictions,  il  n'y  u  pas  écoulement 
d'urine  par  le  rectum  :  et  celui-ci  ne  se  produit  qu'avec  les 
besoins  d'uriner.  La  listule  était  donc  Lien  u ré ihro- rectale 
et  non  \  ésico-rectale  ;  de  plus,  il  était  à  prévoir  que  celle-ci 
était  assez  basse,  que  le  rectum  ne  faisait  pas  réservoir  ef 
ipie  le  sphincter  n'était  pas  absolument  indemne. 

A  l'examen  en  effet,  l'auus  se  présente  tri>s  dilaté,  avec  à 
ta  surface  des  excoriations  multiples  dues  au  contact  de 
l'urioe  :  le  sphincter  est  conservé,  mais  amoindri  dans  sa 
résistance  et  sa  contractilité,  l'anus  est  presque  entr'ou- 
«rl,  il  ne  se  ferme  complètement  ijue  quand  l'enfant  se 
contracte.  Il  existe  en  outre  sur  le  périnée  une  longue  cica- 
trice verticale,  trace  du  traumatisme  initial,  qui  a  sans  doute 
atteint  largement  les  parties  molles. 

Immédiatement  au-dessus  du  sphincter,  le  doigt  ren- 
contre, en  avant  et  sur  la  ligne  médiane,  un  enfoncement,  un 
trou  dans  lequel  la  pulpe  pénètre  à  moitié.  Une  sonde 
introduite  par  le  méat  est  à  nu  au  fond  de  cette  fistule  dans 
l'étendue  d'une  pièce  de  vingt  centimes;  la  trajet  de  la 
fistule  est  direct,  les  deux  muqueuses  sont  accolées  et  con- 
tinues. Cependant  le  canal  ne  présente  A  ce  niveau  ni  plus 
loin  aucune  trace  de  rétrécissement.  La  vessie  elle-même 
n'est  pas  infectée  :  les  mictions  ne  sont  pas  fréquentes,  et 
1m  urines  sont  claires.  L'examen  de  la  prostate  et  des  vési- 
'  ili'»-  reste  négatif;  et  il  n'y  avait  pas  à  mettre  en  doute 
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lanature  de  cette  fistule.  C'est  bien  une  fistule  traumatique  : 
la  pointe  de  l'instrument  vulnérant  a  pénétré  sans  doute  à 
travers  l'anus  et  perforé  directement  ta  paroi  recto-uré- 
thrale,  ou  bien  le  traumatisme  a  porté  principalemeDt  sur 
les  parties  molles  du  périnée,  la  paroi  recto-urélbrale  n'a 
été  que  contusionnée,  et  le  détachement  d'une  escbare  a 
déterminé  la  communication. 

Une  première  tentative  d'oblitération  de  la  tistule  par  le 
rectum  fut  faite  le  37  janvier  :  avivement  circulaire  autour 
de  l'orifice  rectal,  suture  au  criu  de  Florence  comme  pour 
les  fistules  vésico-vaginales.  Cette  première  intervention, 
malgré  la  désinfection  préalable  et  ultérieure  du  rectum, 
malgré  la  sonde  &  demeure,  resta  sans  effet:  la  désunion 
fut  complète  et  ime  nouvelle  opération  fut  tentée  le  33  fé- 
vrier. 

Après  avoir  désinfecté  le  rectum  les  jours  précédents  et 
au  moment  même  de  l'opération,  je  mis  à  demeure,  dans 
l'urèthre,  une  sonde  à  béquille  n°  18.  Au  devant  du  rectum 
une  incision  est  menée  transversale  au  milieu  et  courbe  ù 
ses  extrémités  vers  le  sacrum  :  elle  figure  ainsi  un  fer  â 
cheval  encadrant  le  pourtour  antérieur  de  l'anus.  Les  deux 
lèvres  de  la  plaie  sont  facilement  décollées  jusqu'au  niveau 
de  la  fistule  :  cette  dissection  se  fait  à  l'aide  du  doigt  et  du 
bistouri.  Elle  est  poursuivie  à  droite  et  à  gauche  de  l'oritice 
fistuleux,  les  deux  muqueuses  sont  isolées  et  séparées.  Le 
décollement  est  poursuivi  au  delà  delà  fistule  afin  d'assurer 
autant  que  possible  l'indépendance  des  deux  conduits.  La 
dissection,  toutefois,  n'a  pu  se  faire  sans  agrandir  l'orifice 
uréthral,  et  la  perte  de  substance  apparaît  beaucoup  plus 
large.  L'orifice  uréthral  est  fermé  par  cinq  points  de  suture 
au  catgut;  l'affrontement  se  fait  h  l'aide  des  tissus  voisins 
rapprochés  sur  la  ligne  médiane  pour  prendre  la  place  de 
la  paroi  uréthrale  absente.  De  même  la  fistule  rectale  est 
fermée  isolément  par  trois  poiuts  de  sutures  au  catgut,  qui 
adossent  à  elle-même  la  face  cruentée  de  la  fistule.  Celte 
seconde  suture  s'exécute  beaucoup  plus  facilement  que  la 
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première  ;  elle  se  fait  plus  superficielle  et  sur  des  tissus  plus 
mobiles.  Il  n'y  avait  plus  qu'à  terminer  l'opération  par  une 
périnéorraphie  ;  la  restauration  du  périnée  est  assurée  par 
deux  étages  de  sutures  profondes  antéro-postérieures  à  points 
séparés  et  disposés  de  telle  sorte  que  l'orifice  rectal  ffriné  ne 
soit  plus  directement  en  face  de  l'orifice  uréthral  oblitéré. 
Réunion  totale  à  l'aide  de  cinq  crins  de  Florence,  l'anse- 
ment  à  l'iodotorme,  et  tamponnement  du  rectum  avec  de 
la  gaze  iodoformée. 

Les  suites  opératoires  furent  particulièrement  simples; 
la  sonde  fut  enlevée  au  deuxième  jour,  et  les  lils  au 
sixième.  La  plaie  est  réunie  et  la  fistule  oblitérée.  La  pre- 
mière selle,  retardée  par  la  médication  interne,  s'effectue  le 
septième  jour  dans  de  bonnes  conditions,  et  di-jnii^  lors 
toutes  les  fonctions  ont  été  régulières  et  normales.  Du  cûté 
du  rectum,  on  sent  un  enfoncement  à  la  place  de  la  fistule  : 
l'urèthre  reçoit  facilement  une  boule  exploratrice  n"  ÛO  et 
l'on  sent  à  peine  un  léger  ressaut  à  l'entrée  de  l'urèlhre 
postérieur. 

Il  est  à  considérer  que  dans  le  traitement  de  ce  malade 
il  n'y  avait  à  se  préoccuper  que  de  la  fistule.  Le  trauma- 
fiïme  n'avait  laissé  sur  l'urèthre  aucune  autre  lésion,  il  n'y 
avait  pas  de  rétrécissement  et  l'opération  se  trouvait  sim- 
plifiée. Le  décollement  de  la  cloison  recto-uréthrale  suivi 
de  la  suture  isolée  des  deux  orifices  doit  constituc^r  le  pro- 
cédé de  choix  dans  la  cure  de  ces  fistules.  Le  proi^thlé  n't.'st 
pas  nouveau:  il  y  a  longtemps  qu'il  a  été  proposé,  et  Aslley 
Cooper,  je  crois,  l'a  le  premier  employé,.  On  redoutait,  il 
y  a  peu  de  temps  encore,  la  réunion  totale,  et  iijuès  avoir 
isolément  fermé  les  orilices,  on  laissait  ouvert  le  périnée 
pour  éviter  l'infiltration.  Aujourd'hui  celte  précdution  est 
exagérée  :  la  réunion  donne  beaucoup  plus  de  garantie 
pour  la  réunion  isolée  des  oriiices,  et  beaucoup  plus  de 
rapidité  pour  la  guérison  définitive.  Si  elle  réussit,  c'est  du 
temps  gagné  :  si  elle  échoue,  quelques  points  seront  dé- 
sunis, et  tout  danger  sera  évité.  Je  crois  donc  qu'il  faut 
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suturer  toute  la  plaie  dans  tous  les  cas  et  Taire  une  vraie 
périnëorraphie. 

Pour  assurer  l 'indépendance  des  deux  orifices,  on  a  con- 
seillé d'inciser  tout  le  pourtour  de  l'anus,  de  décoller  le 
rectum  dans  une  petite  étendue,  et  grâce  à  cette  libération 
de  le  déplacer  sur  son  axe  d'un  quart  de  cercle.  Cette  pra- 
tique semble  exagérer  inutilement  les  difficultés  pour  \es 
cas  simples  au  moins  ;  la  seule  incision  transversale,  lé- 
gèrement recourbée  en  arrière  à  ses  extrémités  suffit  à  don- 
ner à  la  paroi  antérieure  une  certaine  mobilité  :  et  il  est 
ainsi  possible  de  déplacer  l'un  sur  l'autre  l'axe  des  deiiv 
orifices  et  de  ne  pas  les  affronter  exactement  l'un  à  l'auLre. 


Rein  ou  Hâte. 

Par  M.  E.  Ckstan,  inicrne  à  IVipilal  Neckcr 


Sous  ce  titre  et  dans  ce  journal,  notre  maître  M.  le  pro- 
fesseur Guyon  a  publié,  au  mois  d'août  dernier,  l'observa- 
tion d'un  sujet  porteur  d'une  tumeur  du  ilanc  gauche,  dont 
le  diagnostic,  malgré  son  apparente  difficulté,  put  élre 
sûrement  établi  par  un  examen  méthodique.  Deux  mois 
plus  tard,  entrait  salle  Vclpeau  un  deuxiil'me  malado  dans 
des  conditions  à  peu  près  analogues  ;  les  mêmes  signes 
nous  conduisirent  au  même  diagnostic.  Noua  avons  cru 
utile  de  rapporter  ce  cas.  A  son  tour  il  contribuera  à  l'étude 
da  diagnostic  différentiel  des  tumeurs  de  l'hypochondre 
gauche. 

Il  s'agit,  dans  notre  observation,  d'un  bumme  de  32  ans, 
sans  antécédents  morbides.  D'une  santé  habituelle  très 
satisfaisante,  P...  eut,  à  20  ans,  une  chaudepisse  bénigne 
mais  tenace,  dont  il  ne  put  se  débarrasser  que  dix-huit 
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mois  après,  enoore  d'une  façon  incomplète,  c»r  l'écoule- 
ment, tari  en  apparence,  reparaissait  ou  moindre  excès  A 
l«  sa.te,  pas  de  complications  vésicales  et  tout  parut  ren- 
Irer  dans  l'ordre.  Mais  il  ,  a  deux  ans,  le  malade  accusaune 
Wigne  extrême,  des  accès  de  somnolence  fréquents  avec 
.ueiirs  nocturnes  abondantes  et  amaigrissement  progressif 
I  eut  quelques  accidents  fébriles,  des  douleurs  muscu- 
turrs  passagères,  des  troubles  de  la  vue  persistants  Un 
nioJecm,  appelé,  examina  l'urine  qu'il  trouva  albumincuse 
el  découvrit  l'existence  d'une  cystite  qui,  au  dire  de  l'inté- 
ressé, nous  parait  avoir  été  bien  peu  grave.  Bientôt  1> 
efcyé  consulte  un  spécialiste  distingué  de  Bruxelles  qui 
Im  délivra,  peut-être  hâtivement  nous  le  verrons  un  cerli- 
licat  de  ..  pyélo-néphrite  chronique  .  sans  en  préciser  le 
»ïgc.  Le  malade  vient  à  Paris,  voit  un  troisième  praticien 
1«i  confirme  le  diagnostic  de  pyélo-iiéphrite.  sur  la  foi  du 
,  fremicr  certiHcat  délivré.  Le  7  novembre,  P...  entra  enfin 
I  J  Xecker,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Guyon 

Cesl  un  homme  de  3S  ans,  très  amaigri,  aux  légumcnls 
Uaf.rds,  aux  chairs  molles.  Il  tousse,  rend  des  crachais 

•  «mmulaires,  mange  très  peu  et  se  plaintuniquementd'une 
feiWesse  extrême  toujours  croissante  et  de  la  tumeur  qu'il 
pot  le  au  flanc  gauche.  Disons  de  suite  qu'il  est  sans  fièvre 
in  II  pisse  sans  efforts  et  que  l'urine  des  vingt-qualre  heur,.; 
assa  abondante,  S  litres  environ,  est  trouble  avec  un  dénfil 
|irononcR.  ' 

On  constate  une  énorme  tumeur  qui  occupe  tout  le  cûté 
gaathe  do  1  abdomen,  les  légumcnls  sont  lisses,  jaunâtres 
Frcourus  par  des  veines  nombreuses.  L'ombilic  est  rejeté 
'  Jroite  de  la  ligne  médiane.  La  tumeur  qu'il  est  facile  par 
"  palralion,  la  percussion  el  le  ballottement,  de  délimiter 
•l'i'temenl.  au  moins  en  avant, eslrégulièrement  arrondie 
•scrl.ce  lisse  el  ferme;  la  forme  est  ovoïde,  à  grand  axe 
««|ae  en  bas  et  ù  droite,  à  grosse  extrémité  cachée  sons 
livpochondre  gauche.  Son  bord  supérieur  est  séparé  Jo 
"«id  intérieur  du  foie  par  un  intervalle  sonore  de  i  cenli- 


mbtres  environ;  toute  sa  surface  est  mate.  Son  bord  infé- 
rieur repose  sur  la  fosse  iliaque  gauche  qu'elle  remplit.  Ces 
bords  paraissent  dou  pas  tranchants,  mais  mousses  ;  aucun 
d'eux  ne  présente  de  saillies  ou  d'incisures  crénelées.  La 
tumeur  est  énorme  ;  elle  mesure  35  centimètres  dans  son 
grand  axe  oblique,  24  centimètres  dans  son  petit;  38 cen- 
timètres de  haut  en  bas  sur  la  ligne  médiane.  En  haut  et  à 
gauche,  elle  occupe  tout  l'hypochondre  et  le  flanc  corres- 
pondant, étendue  en  arrière  jusqu'au  rachis,  dépasse  la 
ligne  médiane  et,  à  droite,  se  confond  avec  l'extrémité 
gauche  du  foie  qui  déborde  lui-même  les  fausses-cdtes. 

Elle  n'a  cependant  pas  de  contact  lombaire,  l^a  fosse 
lombaire  est  en  effet  restée  Kouple,  non  résistante  dans 
toute  son  étendue.  La  palpation  méthodique  exercée  dans 
l'airedu  triangle  costo-vertébral  est  particulièrement  néga- 
tive. Aussi,  n'est-il  pas  possible  de  lui  imprimer  le  moindre 
mouvement  en  pratiquant  à  ce  niveau,  les  manœuvres  qui 
déterminent  le  ballottement  rénal.  On  peut,  au  contraire, 
produire  un  ballottement  d'ailleurs  peu  accentué,  en  se  pla- 
çant plus  bas,  c'est-à-dire  au  niveau  du  flanc.  C'est  donr 
dans  l'abdomen  que  la  tumeur  a  fait  expansion;  elle  a  avec 
sa  paroi  antérieure  un  contact  immédiat  et  n'en  a  pris 
aucun  avec  sa  paroi  postérieure.  Elle  est  d'ailleurs  peu  mo- 
bilisable par  le  fait  même  de  son  volume  et  n'obéit  pas  aux 
mouvements  du  diaphragme. 

Un  examen  rapide  des  autres  organes  nous  montra  ud 
poumon  gauche  un  peu  mat  et  douteux  ;  un  urèthre  sain, 
avec  une  légère  stricture  naviculaire  laissant  passer  un 
n"  i9,  une  vessie  sensible  et  purulente  ;  im  rein  droit  enSn 
qui  dépassait  les  fausses-cOtes,  mais  peu  sensible,  plutôt 
déplacé  qu'augmenté  de  volume,  car  on  le  réduisait  faci- 
lement. Nous  nous  trouvions,  en  somme,  devant  un  malade 
très  affaibli,  aux  urines  troubles,  avec  uo  passé  urinaire. 
porteur  d'un  certiRcal  de  pyélonéphrite  affirmée  par  deux 
médecins  dont  un  spécialiste,  et  d'une  grosse  tumeur  du 
tlanc  gauche.  On  pouvait  se  demander  s'il  n'y  a\'ait  pas  une 
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pyonéphrose.  Rein  ou  rate  étaient,  par  conséquent,  les 
deux  seuls  termes  du  problème  clinique.  Rate  en  fut  la  so- 
lution. Notre  maître  M.  Guyon  nous  fit  remarquer  :  1"  que 
la  tumeur  n'avait  ni  contact  lombaire  ni  ballottement 
vrai;  i°  que  son  contour  ovoïde  n'offrait  pas  les  bords  pantl- 
jples  en  général  offerts  par  les  tumeurs  rénales;  3°  que  siin 
grand  axe  n'était  pas  vertical,  comme  celui  des  tumeurs 
rénales,  mais  oblique  en  bas  etàdroite  versTombilic,  Ce  ne 
pouvait  être  qu'une  grosse  rate,  et,  vu  l'état  général  et  la 
pàk'ur  du  malade,  une  rate  leucocythémîque.  L'examen  du 
san^,  pratiqué  par  le  D'  llallé,  chef  du  laboratoire,  con- 
Ërma  en  tous  points  le  diagnostic  :  anémie  globulaire  ex- 
trême ;  3  950  000  hématies  au  lieu  de  1 000  000,  taux  habi- 
tuel ;  1  leucocyte  pour  3,  3  globules  rouges  au  lieu  de  1 
pour  350,  proportion  habituelle.  C'était  donc  en  effet  unf 
ieut'ocythose  des  plus  nettes.  Quelques  jours  après,  le  m;i- 
liide  quittait  IVecker. 

Nous  ne  saurions  mieux  terminer  cette  note  qu'en  rii[i- 
pdant  les  sérieuses  difficultés  qu'offre  souvent  le  diagnos- 
tic des  tumeurs  de  rhvpochondre  gauche  et  en  insistant 
"  sur  les  ressources  qnepeuventfournir  dans  ce  cas  :  i"  la 
manœuvre  du  ballottement  méthodiquement  appliquéii  ; 
i"  l'étude  graphi(|ue  du  contour  de  la  tumeur  ;  3°  ta  déter- 
mination de  sou  grand  axe.    >> 
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PRESSE  FRANÇAISE 


1"De  la  mi':tiloi>f.  d'Esmarcii  tian»  la  ciiirurgib  du  PKMS,  1J;11 
M.  le  D'  PnÈup{/.ij<>ii  mMical,  omars).  —  Après  avoir  conslali 


:iUH  IIELEfOSSE. 

(inerEsmaPch  esl  exceptionnellement  mis  à  profit  dans  les  q\}6- 
rations  sur  le  pénia,  M,  Phélip  pense  que  ce  procédé  doit  être 
cependant  utilisé  par  suite  de  l'cxtrênie  vascularité  de  l'organe 
et  surtout  parce  qu'il  oITre  nn  moyen  1res  précieux  d'assorer 
au  chirurgien,  de  la  façon  la  plus  simple  et  la  plus  complète, 
la  vue  nette  des  parties  sur  lesquelles  son  action  doit  porter. 
L'auteur  démontre  que  :  1°  la  ligature  en  masse  du  pénis  est 
inolTensive:  on  s'en  sert  actuellement  sans  aucun  inconvénient 
pour  fixer  le  canal  sur  la  sonde  dans  la  taille  liypogastrique  et 
peut  être  elUcace  comme  moyen  d'hémostase  préventire; 
li^turo  du  p^nis  ne  doit  pas  Cire  plus  serrée  que  pour  U  " 
et  le  temps  do  son  application  n'est  pas  plus  long  que 
celle  dernière  opération;  3"  dans  les  mômes  circonstaui 
réunion  de  la  plaie  opératoire  suit  sa  marche  régulière;  iln! 
u  pas  Si  craindre  que  la  congestion  post-ischémique  entrave  II 
réunion. 

a-  Statisti«ue  des  cossultatioss  kxtehnks  dosxéks  a  u  (M- 
mois  DES  VOIES  uniNAiHEs  DE  BoRnEALU,  par  Jkl.  le  D'  Poussa 
(^irfcir^  r/imiyur»  df  Bovd-raitx.  janvier  93).  —  Dans  les  vinj 
premiers  mois  d'exisicnco,  3348  consullalions  ont  été  donoéff! 
i  CÏI3  malades.  Comme  dans  les  cliniques  du  même  genre,  In 
urtthrîles  dominent  parleur  quantité  {").  Elles  étaient toula 
d'origine  MeDnorrh:igique  :  les  unes  aiguB.  les  autres  chro* 
niques.  En  ce  qui  concerne  leur  trailement.  il  résulte  dM 
obsorv;! lions  que  le  «tiblim^.  le  permanganate  de  potasse  t 
loin  d>tr«  infaillibles  ot  peuovnt  méoie,  dans  certains  cas,  aug- 
menter rinDammation  :  parmi  les  médicaments  gonoccocïdw 
témoins  dangereux  et  le  pins  eittcace  a  été  le  nitrate  d'ai^çenl 
suit  en  instillations,  soit  «'n  injections  confiées  ans;  malade*. 
Sur  M  i^tr^issemeots  de  l'urvlbre.  !T  ï*nl  été  nrélhrolomiséa: 
i  cas  de  polj-pe  de  Tur^ltir^  ool  *t>^  trouvés  rhei  la  femme. 

Parmi  les  cas  iatt^vssants  cilfs  par  notre  confrère  concBT' 
Haut  c«tle statistiqae. il s'e«  Irout*  an*d'uDe  obsen^Uon palhO'.^ 
gëiù^M  «ssM  diftcO*: U safft  d'mmt  iMnoie  de iS  ans.  prise 
4^M«Bti«HHKw  dluriM  pmdul  »  ^utri^me  grossesse;  cettf 
tecwtîiMWc*  MrwMitt  I»  j«w  «I  ««ri(tt(«t  ktrsqo  elle  éta^ 
ca«<M«;  «ebMM  et  m  Kl  nw^il  k  M*,  elle  ■ 
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mgis  après,  mais  avec  cette  différence  qu'au  lieu  de  se  pro- 
duire quand  la  malade  était  couchée  pendant  le  jour,  elle  ne 
retenait  que  dans  la  station  assise;  debout,  dans  ia  journée, 
la  malade  retenait  ses  urines.  Aucun  traitement  n'ayant  réussi 
'■i  combattre  cette  infirmité,  la  malade  fut  laissée  tranquille  et 
lincontinence  cessa  pendant  huit  mois;  acluellement,  elle  se 
présente  avec  les  mêmes  caractères  que  par  le  passé,  c'est-à- 
dire  que  la  perte  des  urines  n'a  lieu  que  lorsque  la  malade  est 
as-iie;  debout  et  couchée,  elle  ne  perd  pas  une  goutte  d'urine  : 
il  en  est  de  même  quand  l'attention  est  fixée  sur  un  travail 
niinulii'ux.  Rien  dans  l'étal  des  organes  génilo-urinaJrcs  ne 
peut  expliquer  cette  infirmité. 

M.  Pousson  signale  enfin  dans  sa  statistique  43  cas  de  r  faux 
urinaires  «.chilTre  assez  considérable,  sur  613  malades. 


3°  De  la  cure  sanglante  des  kystes  spermatiques,  par  M.  le 
Li'  ScHWABTZ  (Revue  gi^nàrate  de  clinique,  lo  mars].  —  Après 
flvoir  employé  dans  le  traitement  des  kystes  spermatîques 
I  l'injection  iodée  ou  la  cautérisation  au  nitrate  d'argent,  M.  le 
'  h'  Schwartz  donne  la  préférence  au  nitrate  d'argent;  il  l'a 
iilili>é  dans  une  vingtaine  de  cas  et  a  eu  toujours  d'excellenis 
ril^iiitîils  (aucune  récidive)  sauf  une  fois.  Dans  cette  observa- 
li"n,  il  s'agissait  d'un  homme  de  68  ans,  atteint  d'une  hydrocèle 
flans  chaque  bourse.et  aussi,  des  deux  côtés, d'un  gros  kyste  épi- 
ili'iymaire  ;  hydrocèles  et  kyste  furent  traités,  après  évacuation 
lompléte,  par  la  cautérisation  avec  un  stylet  chargé  de  nitrate 
d'argent.  Réaction  intense  des  deux  côtés.  Au  bout  de  quatre 
semaines,  guérison  complète  à  droite,  tandis  qu'à  gauche  per- 
siste une  tumeur  fluctuante  qui  ne  régresse  pas  ;  une  ponction 
nouvelle  montre  qu'il  ne  s'agit  plus  d'un  épancliement  non 
^liermatique,mais  inflammatoire,  cloisonné  par  de  fausses  meiii- 
iiranes.  M.  Schwartz  se  décide  alors  pour  une  intervenliim 
"anijl.inte  qui  donne  un  excellent  résultat.  Il  n'y  a  pas  eu  de 
récidive  proprement  dite,  mais  bien  une  régression  inconi- 
pl^'te  de  l'inflammation  provoquée  par  la  cautérisation  arperi- 
lique, 

Kn  résumé,  notre  confrère  pense  que  la  cure  sanglante  pjr 
«tiip;ition  aussi  complète  que  possible  de  ia  poche,  sans  tou- 
clier  à  l'épididyme  et  aux  éléments  du  cordon,  n'est  indiquée 
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que  lorsque  l'injection  iodée,  ou  plutôt  la  cautérisation  au 
nitrate  d'argent  n'a  pas  donné  de  résultat  définitif;  on  Ten 
d'emblée  celte  opération  quand  il  s'agira  d'un  kyst<?  sperma- 
ti(|iie  ayant  une  poche  à  paroi  épaisse,  peu  transparente  et 
Il  iiccolement  difficile,  même  après  une  injection  irritante. 

4°  Dr  l'ichtuïol  uahs  la  blennobkuagie,  par  H.  le  D'  Ohsiko 
MANiiANiiTTt  {Afiiiatei  de  la  SoriH/é  niMico-chii:  de  Liège.  té\:]. 
—  L'auteur  a  employé  des  solutions  à  divers  degrés  d'ichthyol, 
1,  i,  8  et  4  p.  100;  il  n'y  eut  jamais  de  complication,  mfinie 
l'injection  !k  'î  p.  100  fut  indolore,  on  fit  de  trois  à  cinq  injec- 
tions par  jour:  cher  beaucoup  de  malades,  on  obtint  des  résal- 
tats  nxcnllents,  non  seulement  dans  les  formes  aiguës  qni 
s'amondHient,  mais  encore  dans  les  cas  à  marche  plus  lenlG. 
Les  seuls  inconvénients  du  médicament  sont  l'odeur  et  At 
tacher  le  linge. 


5'  InCÛNTISKBCE   ESSESTIEtU;  O'iBtSE.  —  Gl'ÉmSON    HAPinE  r»l 

L'RtitCTHiciTli.  par  M.  Liaras  i  Annaief  de  tn  poticUnûjue  de  B/jt- 
Hfiins.  mars  ',)3  .  —  Un  enfant  de  7  ans  est  atteint  d'iocond- 
nenf^e  noctiimt*  d'urine:  celte  infirmité  date  de  la  naissaoW 
d«  l'enfant.  Le  jour.îl  a  de  fréquentes  envies  d'uriner,  et  {Xh 
fois  l'urine  $'i^chap)>c  dans  If  panUlou,  malgré  sa  volonté. 

L'iocoDtiuenee  norhirne  n'a  pas  cependant  été  constant» 
UuA  fois  environ  toutes  les  qtiinie  ou  vingt  nuits,  il  arriva  qi 
l'^-nfanl  .«oit  éx'eillé  par  te  besoin  et  s«  lève  pour  le  satisfain. 
("ommc  aotccédoDls  héréditaire^,  un  peu  de  nervosisme  œa- 
t^nie)  el  de  l'inci^nlinencu*  diurne  d'urine  rhei  un  fn^re  qui  a 
mort  Ar^  la  rou^rwle  à  i*  ans.  Aocnne  trare  il'^pilepsie,  ni  d» 
vk«  decimtonnatHMi.  .Vnéroio. 

\.f  i\  non-mbre.  on  ^ommrnr*-  to  traitement  par  l'étectrieil 
l'iB^nimeni  de  âuywn  e^t  adapié  k  une  pil^  â  indudîoD.  I 
bon)''  »livaire  n*  10  est  inln^duile  dans  l'urvllire  jusiJQlfl 
piston  membraneas»  ri  mis^  •m  cotBiminicadoD  avec  \n% 
nÂfratif.  tandis  ^n'un  tai»|K>n  relié  an  fil  positif  e 
l'b^'pofnairv.  1.^  <-.'<uranl  faible  tni  VXn't  pendant  deux  H 
L'Mt  wnt  akt»  tohve  urMée  pw  la  tNioelare  Au  t 
4m1  le  |>abeAl  4|«<Mn«  mIImmM  U  «nArarlto*. 
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A  partir  de  ce  moment,  le  malade  n'a  pas  fait  au  lit  dans  la 
nui!  des  H ,  25,  -23  et  H  novembre. 

Nouvelle  séance  semblable  à  la  première  le  25.  A  la  suite  de 
réiectiisalion,  le  malade  est  resté  quatre  heures  sans  pouvoir 
uriner.  Cette  rétenlion  très  pénible,  avec  douleurs  irradiées 
(hn5  la  verge,  ne  C(''de  qu'à  l'application  de  cataplasmes  très 
chauds  sur  le  ventre  ;  il  se  fait  alors  une  détente. 

Les  séances  sont  continuées  une  dizaine  de  fois.  Le  2â  dé- 
cembre un  excellent  résultat  est  obtenu  :  l'enfant  ne  se  réveille 
plus  la  nuit  ;  le  jour,  il  ne  perd  plus  d'urine. 

Ce  résultat  s'était  maintenu  le  23  février  1893. 


6°  Présence  de  micho-organtsmes  dans  le  pus  urétural  de:^ 

BLK.NNORHCAGIES    COMPLIQUÉES,    par    M.    le    D'    Cb.  AUDHY   {GflZI'lIfi 

W«/.,n°9). 

.\près  de  nombreux  examens  de  pus  blennorrhagique,  Al.  le 
D'  .Audry  en  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

1'  Toutes  les  fois  que  j'ai  examiné  le  pus  uréthral  d'indiviihis 
atteints  d'une  blennorrhagie  à  gonocoques,  acconipagnije  de 
complications  quelconques,  j'y  ai  vu  à  côté  du  gonocoque  dps 
micro-organismes  différant  par  leur  aspect  et  leur  distribution 
iopograpliique. 

2"  Je  ne  puis  être  aussi  catégorique  sur  la  proposition  inverse. 
Cependant,  dans  la  majorité  des  cas,  quand  on  tronvc  du  côté 
du  (TOnocoque  des  microbes  différents  et  cela  dans  le  pus  de 
l'urètlire,  on  a  beaucoup  de  chances  d'avoir  alfaire  à  un  malade 
lui  a,  qui  a  eu  ou  qui  aura  des  complications, 

.t'Il  n'est  plus  possible  d'attacher  une  importance  quel- 
conque à  la  méthode  de  Gram;  parmi  les  innombrables  mi- 
crobes des  régions  vulvaires  et  préputiales  non  infectées  pnr 
la  lilonnorrliagie,  l'immense  majorité  de  ces  micro- organismes 
se  décolorent  parfaitement  par  le  Gram. 


7'  Hernie  inguinale  simultanée  de  la  tunioue  utérine  et  nE 
U  VESSIE,  par  M.  le  D'  Lejars  [flraue  de  rhirurgie,  janvier-fé- 
ïrierj.  —  M.  le  D'  Lojars  rapporte  d'abord  l'observation  qui 
fait  le  sujet  de  son  travail,  observation  dont  voici  le  résumé  ; 
liernie  inguinale  étranglée,  kélotomie  ;  on  trouve  dans  le  sac  la 
iMiiilve  utéiine.  seule,  ii  demi  sphacélée;  on  débride  l'anneau 


et  l'flxijloration  montra  l'existence  d'un  nouveau  culcul  qu' 
enleva  en  deux  séances  de  lithotritie  ;  pendant  la  seconde,  on 
trouva  enlre  les  mors  du  lîthotriteur  un  fll  de  soie  noué,  long 
de  7  centimi'tres  et   demi.  On  coupa  alors  le  calcul  expulsé 
spontanémenl,  et  là  aussi  on  trouva  au  centre  un  fll  de  soie. 

11  est  évident  que  les  Bis  provenaient  des  satures  du  pédicule 
après  la  laparotomie,  Trois  hypothèses  peuvent  être  formaléet 
pour  expliquer  leur  présence  dans  le  réservoir  urlnaîre  :  1°  1( 
fils  ont  étranglé  une  portion  du  muscle  vésical  qui  s'est  gsn- 
grenée  ;  2"  un  abcès  s'est  formé  autour  des  fils  et  s'est  ensuite 
ouvert  dans  la  vessie;  3"  des  (ils  ont  été  le  point  de  dépul' 
d'une  inllamniation  qui  a  atteint  la  vessie. 

Dans  la  littérature  on  ne  trouve  que  quatre  cas  de  ce  genf* 
publiés  par  Mandoch,  NUze,  V.  Dittel  et  Landau. 

H"  t:TiObOOiE  DE  LA  c\-STiTK  lyZur  .Sliolfigie  rf«'  Ci/slilisj.  psT 
J.  SciLSiTïLWi  (Wien,W.  BraumuUer  l!!i92,et  f'eniralb.  f.Chir., 
1893.  n"  7,  p.  119}-  —  Les  recherches  de  l'auteur  portent  sut 
m  ras  de  cystite.  Dans  H  cas  l'urine  était  déjà  ammoniacale  lO 
momonl  de  rémission,  ou  le  devenait  rapidement  après.  Dam 
le  â.l°  cas  les  urines  purulentes  étaient  acides  mais  non  aminO' 
niarales. 

Au  point  de  vue  élioloçiqm\  il  s'agissait  4  fois  de  cystite  pa 
rélrêcissement  urétbral,  ^  Tois  de  cystite  calculeuse,  I  fois  A 
c>-sUte  par  perforation  d'ua  i'arciD')nie  utérin;  13  foiâlacysliM 
est  survenue  après  te  cathétérisme,  l'appareil  uropoiétiqiri 
étant  autreuieni  sain.  Oaiis  (  cas  l'étiolo^ie  di^  la  rystite  d 
pu  ^trr  élncHléc. 

L'exameu  bactérîotc^qne  a  aontni  M  fois  l'existence  d'un* 
seule  wpéce  bactérienne.  10  fois  il  existait  i  ou  plusietM 
espfr<-«s.  Le  bacille  décrit  déjà  par  tauleur  11  y  a  quetqoai 
années  tat  trouvé  7  fttîs  à  létal  de  cullure  pure  et 9  foèsû 
roinpa^ie  d'autr>^s  bacU^rïes.  CMait  le  proteus  mlgaris.  Dsa 
•ii  cas  Irs  baci)l««  trouTAs  a\ai<riit  ).-  pouroir  de  décompoof 

t  .'utrair^miitl  i  GuTon  et  Kotîiij.  l'kalMU'  admal 
l^.^^  lUe  pâ$$^^  le  pouTwr  4*  Jtc—piT«r  rfitUm 
(a  lt-'!4tM»  pivatable  de  U  mn^mimm  tm  h  r^eabad  i 
ïuntp«s  iwlHpe«!Mbl»  àTaipici  WcMriMM  poarhpt 
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de  la  ronnenlalion  ammoniacale    de  l'urine   dans  la  ; 
même. 


('  Éhvsipkle  de  la  VlîfîSie  [Uber  Eti/sipel  der  Blase)  par 
V,  Fretscb  {ûeilv.  :.  Cb'ir.  ;  Fentsrhr.  gewidmul  Th.  BUlroth.  et 
fentralb.  fr.  Chiyurg.,  1893,  n"  7,  p.  157).  — L'aiiteumpporte 
le  cas  d'un  individu  de  5^  ans  qui,  présentant  depuis  longtemps 
lies  accidents  de  proslalite  suppurée,  fut  pris  de  frissons,  de 
fii'vre.  de  vomissements  et  de  fréquentes  envies  d'uriner  ; 
l'urine,  très  trouble,  purulontâ,  renfermait  des  streptocoque  s,  de 
inrNne  le  liquide  muco-purulcnt  de  la  prostate.  Les  cultures  et 
li'^  eipi-riences  ont  montré  que  le  streptocoque  en  question 
élait  celui  de  Fehteiseo. 

Pendant  le  cours  de  celle  cystite  le  malade  fut  pris  d'un  éry- 

siptln  de  la  cuisse  gauche  qui  a  progressivement  et  par  pous- 

•l'i'*  envalii  la  cuisse  droite,  le  dos,  etc.  L'examen  cysloscopique 

1    montre  la  muqueuse  vésicale  congestionnée  par  place,  cou- 

Tprte, 'd'ecchymoses,  boursouflée.  Guérison  en  quatre  semaines. 

l'auteur  considère  ce  cas  comme  celui  d'un  érysipèle  de  la 
veisifï,  analogue  à  rérysipéie  de  ta  bouche, , du  pharynx,  etc. 

I 

3=  Papillomes  multiples  de  la  vessie  (Multiple  Fapillonii-  der 

IBlise-  millelsl  d-s  Leiler'schen  Kysloskopes  diagnoslidrt),  par 
Lkwandowdski  (  lV'(i?n.me</./Vesse,lS93,  n"  ti), —  L'auteur  rap- 
porte avec  un  grand,  voire  môme  trop  grand  luxe  de  détails, 
une  cystoscopie  qui  permit  de  voir  dans  la  vessie  plusieurs 
pjpillornes.  Le  malade,  qui  désirait  à  tout  prix  être  opéré  par 
M.  Dittel,  quitta  la  clinique  de  l'auteur. 

fi*  UhetèBE  SUHNUMÉRAIRE  [Zuv  Kiisuislili  der  uberzahlk/en 
;  H-nkiter),  par Ortiimann  (Centralà.  f.  Gijnnk,  1893,  n"  7,  p.  1 37). 
—  L'auteur  rapporte  un  cas  de  bifurcation  de  l'uretère  gauche 
clioz  une  nuUipare  de  27  ans.  La  seconde  branche  se  terminait 
'  CD  un  cul-dc-sac  dilaté  et  formait  une  tumeur  des  dinien- 
*ioas  d'un  œuf  de  poule,  tumeur  élastique  très  peu  réductible, 
^ii^geant  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin  à  un  travers  do  doigt 
ûerriére  l'orifice   uréthral  ;   aucune   conimuuiealion  avec   la 


Peiiiijint  l'extirpalion  (le  la  tumeur  on  remarqua  qu'elli-  pré- 


ytn  A.   imor*. 

senliiit  il  sa  partie  supérieure  un  gros  pédicule  creux  qi 
poursuivit  assez  haut  avant  de  s'apercevoir  qu'il  s'agissait  d'an 
urcliVre.  La  section  du  pédicule  cl  son  examen  histoiogique 
conUrnièrent  cette  hypothèse. 


7"  PnOUtJCTIOS    d'hVDRO&ÈNK    SCLFL!HÈ   BT   nt    HETUVLSIEKCiPTAI 

PAU  USE  BACTÉRIE  TiBiSAiBE  [f/her  die  Eniwirkelung  von  Schwefd- 
wassfrxtoff  und  Melkylmevcaplan  dnreh  eln  ffarn-Baelitrium)  pat 
KAMl'LUs(/lrc/i.  de  Vit-choir,  1893,  vol.  13t.  p,  210.)  —  Il  s'agH' 
d'un  convalescent  de  pneumonie  à  albuminurie  intormitteate 
dent  l'urine  claire  au  moment  de  l'émission  devenait  rapide 
ment  trouble,  dégii(;eail{une  odeur  d'acide  sulthydrique  en  noii^ 
cissant  le  papier  de  plomb.  L'ne  goutte  de  celte  urine  verri* 
dans  l'urine  normale  d'un  autre  malade  donnait  lieu  aux  jm^'inet 
phi^nom^nes,  l'nit  qui  montrait  que  la  cause  de  ces  phénouièaei 
L^tuit  UQ  micro-organisme, 

En  efTct,  l'étude  microbiologique  de  cette  urine  montra  l'« 
tence  d'une  bactérie  spéciale  (dont  les  propriétés  morph 
giques  et  biologiques  sont  étudiées  en  détail  i,  bien  {diffén 
de  celles  qui  ont-  <*lé  décrites  par  Muller.  Holscherdm 
Dosenheim.  et  possédant  la  propriété  de  Tabriquer  de  !'« 
sulfhydrique  et  du  méthylmercaptan  (en  petite  quantité),  f 
ce  qui  est  de  l'urine,  l'auteur  a  pu  démontrer  par  une  séria 
procédés  lecbniques  que  c'était  aus  dépens  des  hyposulf 
qu«  cette  bactérie   fabriquait  de  l'acide   sulfbydrique  e 
uélbylmercaptan. 

S*  Ktxcnt  ov  ncuoT  biuaire  rk  L'uitnrB  (BïHt  empfuii 
Probe  fur  (fcn    .VarAirrù    rvn    GtUmfarAsIo^  mi    Uar 
RusiN   BrriiM.  Jt/iit.  IfocAcMM-Ar.,  IS«.  fi*  5.  p.  106).  —  Oa| 
lan^  10  cr.  de  leial»r(>  d'iode  ofScinale  à  100  ce.  d'alcoi' 
t*^on  h  obtenir  un  liquide  «yant  U  couleur  du  vin  t 
l-orsqu'oQ  veut  esamiaor  l'urini^  an  point  de  vue  de  lafl 
scncc  du  pi^nn^nl  biliaire,  on  T«rse  S  Jt  S  ce  de  réactif  prf 
«onme  il  vi<>nl   A'Hn  tndtiio^  dans  le   rem  conbeaai 
l'urine  de  fi^'o  à  ce  qae  la  ctMKbe  de  teinture  d'iode  i 
sumasip  i  la  surface  de  l'imne.  OwunI  l'urine  reftfemw  i 
twtf .  il  Stf  fiinne.  au  nireau  <da  caotact  des  deux  liqaidWiS 
anneau  vert  elair  •i|Qi  persiste  pe«éuM  !>)«' 
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l'urine  ne  contient  pas  de  pigment  biliaire,  l'anneau  est  jiuine 
clairon  même  incolore. 

9'  TBAITEMKNT    de    L'tPminïMITE     BLENNORlllIAdlQUlî    [Zw    mil- 

kthm(fn  Behandlung  fier  Epididymilis  gonoii'hoica) ,  par 
FiLKSos  [Berlin,  klin.  iVochenichr. ,  I8it3,  n"  3.)  —  Desciiption 
d'un  suspensoir  qu'on  met  après  avoir  enduit  le  scrotum  de 
vaseline  et  l'avoir  entouré  d'une  feuille  de  caoutchouc  par- 
liesîus  laquelle  on  met  une  couche  d'ouate.  De  cette  façon  le 
suspensoir  est  appliqué  au-dessus  d'un  pansement  qui  a^'il  ù 
la  façon  des  compresses  de  Priessnitz. 

10°  La  culti;re  du  gonocoque  {Ein  BeUrag  zur  Kultuv  d-'s 
O'^nococcus),  par  Mengk  (Ceniralàl.  f.  Gynœkul.,  1893,  n"  M, 
p.  iS31.  —  L'auteur  a  cultivé  avec  succès  le  gonocoque,  non 
pins  sur  le  milieu  de  Wortlieim,  mais  sur  un  mélange  d'ayar 
el  de  liquide  de  kystes  plus  facile  à  avoir  que  le  sérum  du  sang 
Je  l'homme.  Pour  obtenir  ce  liquide,  le  kyste  doit  être  extirpé 
■ans  être  ouvert,  et  le  liquide  est  ensuite  évacué  avec  les  pré- 
cautions antiseptiques  classiques.  On  peut  également  se  servir 
liDur  ce  mélange,  comme  l'a  fait  avec  succès  l'auteur,  du 
liijiiide  d'iiydrosnlpinie. 

Il"  La  GONOiiHUKE  Diis  AccOL'ciiÈKS  {Vorlilufige  .Witthcilung 
"lier  die  Gonorrhoe  im  Worhenbelt),  par  Kromg  [Cunlralbl.  f. 
''l'jnœliul.,  1893,  n"  8,  p.  137).  —  Le  travail  de  l'auteur,  qui  a 
Ir^juvé  dos  gonocoques  dans  les  lochies  prises  dans  la  cavité 
ulL-rine  de  neuf  femmes  gonorrhciques,  aboutit  aux  conclu- 
sionssuivantes  ; 

1°  Chez  les  femmes  gonorrhciques  la  gonorrhée  peut,  ajirès 
l'accouchement,  envahir  la  cavité  utérine  où  l'on  (rouve  alors 
ri^s^'onocoquos  en  très  grand  nombre; 

i'  L'infection  gonorrhéique  de  la  cavité  utérine  peut  drjà, 
'i  elle  seule,  provoquer  de  la  fièvre  ; 

3"  L'infection  gonorrhéique  ne  menace  pas  dans  ces  'condi- 
ii"n*  directement  la  vie,  mais  provoque  ultérieurement  des 
("mplicatioDs  multiples  du  côté  des  ovaires. 

A.  Bhoi:a. 


PRESSE  ANGLO-AMÉRICAINE 


1"  Étude  cuNitfUE  sur  le  uomocoque,  par  M,  W.   CACTEHTHt. 
—  L'auteur  de  cet  excellent  travail  se  déclare  partisan  con- 
vaincu de  la  spécificité  du  gonocoque,  en  s'appuyant  non  sea- 
lement  sur  rautorité  des  auteurs  qui  ont  déjà  traité  laqnestloa 
dans  le  sens  afOrmatir,  mais  surtout  sur  33  cas  qu'il  a  minu- 
tieusement étudiéslui-méme.  l'onr  M.  Carpenter,  il  est  prouv4 
que  le  gonocoque  ne  se  rencontre  dans  aucun  autre  pusqDl 
celui  de  la  blennorrhagie  ;  toujours  il  est  décolortS  par  la  inè 
thode  de  Roux,  et,  si  d'autres  luicro-organismes  subissent  éjf 
lement  cette  décoloration,  leur  groupement,  leur  forme,  la 
volume,  etc..  les  différencient  suffisamment  'f'wivrnly  m 
Magazine,  déc.  1893.) 

2°  Uretère  thiplb,  par  M.  Baomm.  —  Chez  une  Jeune  filles 
IS  ans.  ayant  de  l'incontinence  d'urine  depuis  sa  naissant 
un  examen  minutieux  permet  de  découvrir  à  droite  du  Oll 
un  petit  pertuis  laissant  couler  constamment  l'urine.  Paf 
cathélérisme,  ou  se  rend  compte  que  cet  orifice  est  celui  iPl 
uretère  et  ne  conduit  pas  dans  la  vessie.  Ktait-ce  un  troisi" 
uretère,  ou  simplement  l'uretère  droit,  ou  bien  une  bifurcatb 
de  celui-ci?  En  vingt-quatre  heures,  il  passait  par  le 
environ  200  grammes  d'urine,  et  par  la  vessie  el  l'uiètlire  pi 
di'  1  1U0  grammes.  Il  ne  s'agissait  donc  pas  d'un  aboucheml 
anormal  de  tout  l'uretère  droit.  En  oblitérant  momenlanénn 
l'oriticedecet  uretère  supplémentaire,  on  déterminait  des  dod 
leurs  violentes  dans  le  rein  droit.  Ou  fit  la  taille  bypogastri()p 
et  l'on  constata  que  les  deux  orifices  urétéraux  étaient  nU 
maux.  Le  troisième  uretère,  accolé  &  la  paroi  externe  d* 
vessie,  était  dilaté  en  un  point;  grâce  à  une  résection  de  iM 
paroi,  il  fut  ligaturé  et  son  abouchement  ù  côté  du  méatl 
»uturë.  L'incontinence  disparut  par  Ifi-mëme,  et  le  résultai  ( 
parfait,  sauf  un  peu  de  hernie  abdominale  consécutive  hVi 
tervention  hypognstrique.  Le  D'  Baumra  croit,  dans  ce  cai^ 
une  persistance  de  la  permûabiliti'  du  canal  de  Wolff  et  ci 
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dère  qu'il  y  a  lu  une  preuve  de  l'abouchement  da  ce  conduit  à 
cité  du  méat,  fait  déjà  démontré  cbez  certains  animaux,  la 
vache  notamment.  (Médical  Rerord,  7  janv,  1893.) 

3'  Tumeurs  de  la  vessie,  par  M.  David  Wallacf,.  —  Dans  ce 

loire,  ludevunl  la  Société  médico-chirurgicale  d'Edimbourg 

di^cembre  dernier,  l'auteur  commenliî  d'une  façon  fort  în- 

ite  les  principaux  travaux  publiés  anlérieurernent  sur  la 

lestion.  notamment  ceux  de  Thompson,  de  Stein,  de  Nilze, 
lie  Feowîck  et  en  particulier  celui  d'Albarran.  Lui-mt'me,  dans 
ces  trois  derniôres  années,  a  observé  personnellement  23  cas 
de  tumeurs  vésicales  {14  épitbéliomas,  8  papillômes,  1  fibro- 
myôniel,  dont  il  relate  les  détails  de  trois  seulement  dans  son 
travail.  Après  diverses  considérations  sur  la  symptoraatologie, 
le  pronostic  et  le  traitement  de  ces  alîections,  M,  Wallace  ar- 
rive aux  conclusions  suivantes  :  t"  Il  est  généralement  admis 
aujourd'hui  que  les  tumeurs  de  la  vessie  sont  beaucoup  plus 
Iréquentes  qu'on  le  croyait  jadis  ;  1"  les  caractères  cliniques  de 
riitïmaturie  suiriseut  souvent  pour  faire  soupçonner  l'existence 
d'un  de  ces  néoplasmes,  dont  il  n'est  pas  rare  d'ailleurs  de 
rencontrer  quelques  fragments  ou  quelques  cellules  caracté- 
risliques  dans  l'urine;  3°  l'examen  cystoscopique,  quand  il  est 
possible,  donne  la  plupart  du  temps  des  renseignements  tri'>s 
cin;eDslanciés  sur  le  sli^e,  le  volume,  le  mode  d'insertion  et 
«utre*  particularités  de  la  tumeur;  en  tout  cas,  il  n'est  jamais 
■Ungereux  ;  4°  l'ablation  complète  du  néoplasnje  est  le  plus 
souvent  possible,  surtout  par  la  cystolomie  sus-pubieonc,  qui 
semble  la  meilleure  voie  d'exérèse  ;  S"  les  tumeurs  bénignes 
MDl  beaucoup  plus  rares  que  les  tumeurs  malignes  .  l'ablation 
de  ces  dernières  est  suIBsnmment  justillée  par  les  boiis  résul- 
tais qu'on  en  a  obtenus  jusqu'à  présent,  {k'dm/jurgli  meil. 
jourti.,  février  1893.) 

i°  Trois  t.mllks  irïPoGASTRiouES  chez  u»  cALciii.RtJX-NÉorLA- 
îiolTE,  par  H.  Gameron.  —  Un  homme  de  19  ans,  calculenx, 
Hiliil  en  octobre  1890  la  taille  hypogastrique  que  lui  pratique 
leD'  Cameron.  Après  avoir  extrait  un  grand  nombre  de  cal- 
culs, le  chirurgien  constate  qu'il  existe  deux  volumineuses 
;urs  de  la  prostate  faisant  saillie  dans  la  vessie,  mais  il  n'y 


^ 


louche  pas.  Pfindanl  un  an,  l'opéré  va  bien  quoiqu'il  ail  con- 
servé des  urines  purulentes.  Puis,  les  hi'maturiesreparaissenl. 
reviennent  plus  iréquenlesi^l  plus  abondantes;  l'urine  est  pleine 
de  caillots  putréfiés.  Deuxième  taille  liypogaslrique  le  îî  oc- 
tobre l8Pâ.  Celle  fois,  on  ne  trouve  pas  de  cak-ul,  mais  on 
cunstate  que  les  tumeurs  prostatiques  ont  beaucoup  grost 
depuis  la  dernière  fois.  Néanmoins,  un  ne  les  enlève  pas  *■  k 
cause  do  l'étal  de  la  vcssId  qui  renferme  une  urine  vc-ritable- 
ment  putréfiée  ».  On  laisse  la  vessie  drain>.'e  pour  pouvoir  ta 
laver  aniiseptiquement,  et  l'état  général  et  local  ne  tarde  pas 
à  s'améliorer  considérablement.  Le  fi  décembre,  on  rouvre  une 
troisième  fois  la  vessie  par  Thypogastre  ;  les  tumeurs  de  la- 
prostate  (libro-myômes)  sont  enlevées  par  morcellement  It 
l'aide  de  l'écraseur  et  la  guérison  se  fait  rapidement. 

Le  D'  Cameron  insiste  sur  ce  fait  de  trots  tailles  hypogas- 
triques  pratiquées  sur  le  même  sujet,  fait  qu'il  croit  uniqtM 
dans  la  science.  Pour  éviter  le  péritoine  qui  pourrait  avoir  étC 
englobé  dans  la  cicatrice  précédente,  il  conseille,  en  cas  Aé, 
seconde  taille  hypogastrique,  dn  faire  une  incision  en  T  ren- 
versé (j,),  à  brandie  horizontale  longue  et  k  branche  verticala 
courte.  Il  estime  que  son  succè.'î  opératoire,  dans  ce  cas  d'abla- 
tion de  tumeurs  prostatiques,  est  dû  h  ce  qu'il  a  attendu  pour 
les  enlever  d'avoir  anseptisé  la  vessie  pendant  quelque: 
maines.  iGlas^mi-  mi^d.  jimm..  février  1893.) 

D'  II.   J.\«IN. 
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Sur  la  culture  du  bacterium  coli  dans  rurine 

[Fei'ïnentation  coli-baciUam) 

Par  MM.  Noël  H  allé  et  A.  Dissard. 

Travail  du  laboratoire  de  bactériologie  de  la  clinique  des  voies  urinaires 

à  l'hôpital  Necker. 

Dans  une  courte  note,  récemment  présentée  à  la  Société 
de  Biologie  (1)  nous  avons  énoncé,  sans  commentaires,  les 
résultats  de  nos  recherches  sur  les  cultures  du  bacterium 
olidans  l'urine.  Nous  avons  pensé  qu'un  exposé  plus  com- 
plet de  ces  recherches,  accompagné  des  quelques  réflexions 
•[u'elles  suggèrent,  pourrait  intéresser  les  lecteurs  des  Anna- 
(^^,  qui  s'occupent  de  bactériologie  urinaire. 

On  sait  aujourd'hui  que  l'hôte  le  plus  fréquent  de  l'ap- 
pareil uriuaire  infecté,  est  un  bacille  non  liquéfiant,  désigné 
sous  des  noms  divers  par  les  auteurs  qui  s'en  sont  occupés  : 
bactérie  bacillaire,  bactérie  septique,  bactérie  pyogène, 

ANN.  DBS  MAL.    DBâ  ORG.  URIN.  —  TOMB  XI.  21 


(; 


322  N.    HALLE     ET     DISSABD. 

cocfobacillus  ureîE  pyogciies,  uiobacillus  non  liquefaciens 
septicus.  Les  travaux  de  l'école  de  Necker  ont  établi  le  rfile 
prépondérant  que  joue  ce  micro-orf^anisme  dans  l'infeclion 
uriïiaire  :  ils  ont  été  confirméspar  les  recherches  de  Krogius, 
de  Morelle,  de  Deiiys. 

En  outre,  presque  simultanément,  Morelle,  Kro^us, 
Achard  et  Renault.  RodeL,  démontrèrent  que  ce  bacille  n 
liquéfiant  de  l'infection  urinaire  n'était  autre  que  le  bact»- 
rium  coli  commune  d'Kschericli. 

Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  qnesHon 
ont  cultivé  dans  l'urine,  in  vitro,  ce  micro-organisme  qtit 
pullule  si  fréquemment  dans  Turine  vésicale. 

Les  résultais  fournis  par  ces  cultures  sur  urine  ont  â4 
difTérents,  comme  on  peut  s'en  convaincre  par  les  quelquM 
citations  suivantes. 

Déjàenl880,M.leprof.  Bouchard  écrivait  (2)  :  «  La  Iwcl*- 
rie  en  bâtonnet  fait  apparaître  l'ammoniaque  dans  1m 
urines.  »  Dans  la  thèse  de  Guiard  (3)  cette  opinion  est 
plicitement  développée  :  Ce  ferment,  dit  l'auteur  sous  1' 
spiration  do  M,  Bouchard,  "  est  capable  de  transformer  l'urt 
en  carbonate  d'ammoniaque,  mais  son  activité  semble  trti 
inférieure  A  celle  de  la  torule  ».  "  L'urine  où  on  la  ren 
contre  contient  toujours  un  peu  d'ammoniaque,  mais  c'u 
en  proportion  le  plus  souvent  insufiïsante  pour  neulralitt 
l'acidité  du  liquide,  et. surtout  ponr  le  rendre  alcalin.   » 

D'après  Clado  (4)  "  l'urine,  lorsqu'elle  n'a  subi  ancaiU 
préparation ,  est  un  mauvais  milieu  de  culture:  c'fstà  peÏH 
s'il  s'y  forme,  au  bout  de  quelques  jours,  un  précipité  put 
vérulent  au  fond  du  tube  i>,  etc. 

Pour  Albarran  et  Halle  (S).  ■<  la  cultiuv  fait  passer  gn{ 
duellement  l'urine  à  la  ncntralilé  par  transformation  Â 
l'urée  en  carbonate  d'ammoniaque  ». 

D'après  Morelle  (6)  "  jamais,  même  après  plusieurs  joui 
de  couveuse,  les  urines  ensemencées  avec  cet  organisme  t 
sont  devenues  alcalines  n.  Cet  auteur  appuie  son  opioM 
sur  le  témoignage  de  M.  Miquel.  Il  lui  envoya  uno  ciiltut 


CULTURE  DU  BACTERIUM  COLl  DANS  L^URINE.   323 

sur  gélatine  du  bacille  non  liquéfiant  de  Turine,  et  «  une 
quinzaine  de  jours  plus  tard  »,  M.  Miquel  «  lui  annonçaque 
le  bacille  en  question  n'attaque  pas  l'urée  ». 

«  Cultivé  dans  une  urine  normale  stérilisée,  écrit 
M.  Krôgius  (7),  le  bacille  y  provoque  après  24  heures  de 
couveuse,  un  trouble  uniforme.  Les  jours  suivants,  le  trou- 
ble s'accentue  davantage,  et  il  se  forme  sur  le  fond  du  tube 
un  dépôt  peu  abondant.  En  même  temps,  par  le  fait  de  la 
culture,  il  s'opère  ime  transformation  de  l'urée  en  carbo- 
nate d'ammoniaque.  En  général,  le  pouvoir  fermentatif  du 
bâcille  est  assez  faible,  mais  varie  beaucoup  pour  les  diffé- 
rentes cultures.  Telle  culture  par  exemple  met  deux  jours 
de  couveuse  pour  rendre  alcaline  une  urine  acide,  tandis 
que  telle  autre  culture  a  besoin  de  S  jours  pour  arriver  au 
même  résultat.  D'autres  cultures  enfin,  dans  des  circon- 
stances tout  à  fait  analogues,  ne  parviennent  à  produire  une 
quantité  de  carbonate  d'ammoniaque  suffisante  pour  neu- 
traliser l'urine  acide  qu'en  9, 12  et  même  20  jours.  » 

Pour  Reblaud  (8)  <c  dans  l'urine  stérilisée,  au  bout  de 
24  heures,  trouble  uniforme  :  l'urine  devient  alcaline.  Les 
jours  suivants,  le  trouble  augmente,  puis,  par  le  repos,  on 
voit  se  déposer  des  flocons  blanchâtres,  en  même  temps  que 
les  couches  supérieure  de  l'urine  redeviennent  claires  »  etc. 

D'après  MM.  Achard  et  Renault  (9)  «  lorsqu'on  ensemence 
ces  microbes  dans  l'urine  normale  fraîche  et  stérilisée  à 
108,  on  constate  que  la  réaction  du  milieu  de  culture  reste 
acide  même  après  plusieurs  jours.  » 

«  L'urine  pure  est  pour  ces  microbes  un  milieu  de  culture 
peu  favorable  et  trop  pauvre  en  éléments  nutritifs.  » 

Ces  auteurs  n'ont  trouvé  ni  ammoniaque,  ni  carbonate 
d  ammoniaque  dans  une  culture  sur  urine  âgée  de  4  jours 
et  restée  acide.  Ils  ont  vu  que  les  solutions  d'urée  pure  dans 
Feau  distillée  étaient  absolument  impropres  à  la  culture  de 
ces  bacilles.  Dans  des  solutions  nutritives  de  peptone, 
la  culture  se  fait  moins  bien,  après  addition  de  3  à  5  pour 
100  d'urée. 
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«  Dans  Turine  et  dans  les  solutions  d'urée  ensemencées, 
après  vingt  jours,  écrivent  ces  auteurs,  nous  avons  dosé  à 
Turéomètre  Vazote  ;  puis  après  réduction  de  moitié  au  bain- 
marie  nous  avons  fait  un  nouveau  dosage  pour  voir  si  nous 
observerions  des  différences  tenant  à  une  évaporation  daiii- 
moniaque  (ammoniaque  libre  ou  carbonate  d'ammoniaque . 
Or,  la  comparaison  avec  des  échantillons  témoins  non  en- 
semencés nous  a  montré  que  ces  derniers  ne  se  comportent 
pas  autrement  que  les  cultures.  Il  ne  s'est  donc  pas  produit 
de  décomposition  de  Turée,  en  quantité  appréciable  par  ce 
procédé.  » 

De  leurs  recherches  MM.  Achard  et  Renault  tirent  cette 
conclusion  :  «  que  Turée  ne  sert  pas  à  la  nutrition  des 
bacilles  que  nous  étudions,  et  que,  même  à  des  doses  qui 
ne  sont  pas  excessives,  elle  nuit  à  leur  développement  et 
met  obstacle  à  quelques-unes  de  leurs  fonctions  )>.  La 
même  opinion  est  développée  et  appuyée  des  mêmes  argu- 
ments dans  la  thèse  de  M.  Renault  (10).  Enfin,  dans  une 
thèse  récente  M.Barlow  (11)  conclut  également  que  l'urine 
ensemencée  avec  ce  bacille  n'éprouve  pas  de  changement  de 
réaction  :  on  n'y  constate  pas  la  présence  d'ammoniaque. 

Si  les  x'ésultats  fournis  par  l'expérimentation  sont  diver- 
gents, ceux  de  l'observation  clinique  sont  d'accord  :  tous 
les  auteurs  qui  ont  pu  examiner  un  grand  nombre  d'urine:* 
infectées  dans  la  vessie  par  le  bacterium  coli  seuK  ont 
reconnu  que  ces  urines  présentent  à  l'émission  la  réaction 
acide  normale,  ou  faible  (Albarran  et  Halle,  Krôgiu>. 
Morelle,  Denys,  Reblaud). 

Parmi  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  nous  trou- 
vons, en  résumé,  deux  opinions  opposées.  Pour  les  uns. 
(Bouchard,  Albarran  et  Halle,  Krôgius,  Reblaud),  1  urine 
où  cultive  le  coli-bacille  change  de  réaction  :  il  s'y  forme 
de  l'ammoniaque  par  fermentation  de  l'urée.  Pour  les  autres 
Morelle,  Miquel,  Achard  et  Renault,  Renault,  Barlow,  l'urée 
ainsi  ensemencée  reste  acide  :  il  ne  s'y  forme  pas  d'animo- 
liaque  :  l'urée  n'est  pas  attaquée. 


CULTURE    DU    BACTERIUM    COLT    DANS    l'uRINE.       323 

Depuis  1888,  dans  le  laboratoire  du  service  des  voies 
urinaires  de  Necker^  des  cultures  du  bacille  non  liquéfiant 
sur  urine  ont  été  faites  en  grand  nombre  ;  beaucoup  de  ces 
cultures  ont  été  poursuivies  pendant  des  mois,  et  jusqu'à 
une  année,  pour  divers  usages.  Toujours  nous  avons  vu  ces 
cultures,  faciles,  abondantes,  se  comporter  de  même  ma- 
nière :  la  réaction  de  Turine  changer,  et  passer  de  Tétat 
acide  à  Tétat  neutre,  puis  alcalin. 

Devant  les  affirmations  contraires  de  plusieurs  auteurs, 
nous  avons  repris  l'étude  de  ces  cultures;  nous  les  avons 
multipliées  et  étudiées  à  Taide  de  diverses  méthodes  ;  aussi 
bien  prêts  à  modifier  notre  opinion  ancienne  qu'à  la  sou- 
tenir et  à  la  préciser. 

Voici  le  résumé  de  ces  études  et  les  résultats  qu  elles 
nous  ont  donnés. 

Stérilisatian  de  Ciirine,  —  L'urine  claire,  provenant  de 
sujets  sains,  est  filtrée  au  filtre  Chamberland,  sous  pression 
de  une  à  deux  atmosphères.  Elle  est  recueillie  dans  des 
ballons-pipettes,  répartie  dans  les  vases  de  culture,  et 
éprouvée  avant  d'être  ensemencée  par  un  séjour  de  quatre 
à  huit  jours  à  l'étuve  à  37''. 

Ensemencement,  —  Pour  ensemencer,  nous  avons  em- 
ployé des  cultures  de  coli-bacille  sur  gélatine  ou  gélose  "de 
provenances  très  diverses;  bactérium  coli  isolé  des  selles 
normales,  de  l'urine  purulente,  de  lésions  infectieuses  hu- 
maines diverses,  de  lésions  expérimentales  du  lapin,  du 
cobaye,  de  la  souris;  cultures  de  bactérium  coli  provenant 
de  divers  laboratoires,  sans  origine  précise. 

Toujours  l'ensemencement  produit  dans  l'étuve  à  37** 
une  culture  rapide  et  abondante.  Après  12  heures  le  trouble 
de  l'urine  est  déjà  très  marqué,  total,  uniforme  ;  après  trois 
à  quatre  jours,  il  se  forme  un  dépôt  grisâtre  abondant, 
puis  un  voile  de  surface  blanchâtre;  l'odeur  est  fétide,  par- 
ticulière. Tardivement,  après  un  mois  en  moyenne,  le  li- 
quide se  clarifie  en  brunissant,  le  voile  tombe  au  fond  et  se 
mêle  au  dépôt. 
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Tels  sont  les  phénomènes  conslanls  avec  des  variations 
qui  portent  sur  l'abondance  et  la  rapidité  de  la  culture,  Is 
coloration  du  liquide,  l'épaisseur  du  voile,  suivant  la  se- 
mence et  l'urine  employées, 

La  modification  constamment  observée  dans  le  milieu 
de  culture  a  été  son  changement  de  réaction.  L'urine  ense- 
mencée perd  graduellement  son  acidité,  devient  neutre, 
puis  passe  eulin  à  la  réaction  alcaline.  Cette  réaction  al- 
caline reste  habituellement  faible,  bien  que  très  nette,  et 
persiste  longtemps,  sans  devenir  alcaline  forte. 

Le  temps  nécessaire  à  ce  changement  de  réaction  est 
très  variable.  Une  urine  normalement  ou  fortement  acide 
met  7 ,  10,  1 5,  20  et  même  30  jours  k  passer  à  l'état  alcalin 
faible.  Une  urine  faiblement  acide  ou  neutre  peut  être  alca- 
line déjà  après  3,  3,  4  jours. 

Dans  !a  même  urine,  le  cbaugement  peut  être,  toutes 
conditions  égales  d'ailleurs,  plus  ou  moins  rapide  pour  deC 
semences  diirérenles.  Le  degré  d'acidité  de  l'urine,  la  qu»: 
lité  des  micro-organismes  ensemencés  sont  donc  les  fafr 
leurs  de  ces  variations,  très  bien  indiquées  déjà  par  Krft 
gins,  avant  nous,  dans  le  passage  cité  plus  haut. 

Xous  avons  voulu  nous  assurer  que  nos  cultures  de  coti 
bacille  sur  urine  deveime  alcaline,  étaient  restées  punij 
Plusieurs  fois,  avec  des  cultures  anciennes,  nous  a' 
eusemencé  des  tubes  Je  gélatine  et  fait  des  plaques  ;  toJ 
jours  nous  avons  obtenu  le  coli-bacille  à  l'état  de  pnrftU 

Xous  avons  aussi  examiné  souvent  au  point  de  vue  dl 
leur  réaction  les  ballons  d'urine  acide  stérile,  gardés  ce 
témoins  à  rétuvi-,  daus  les  mêmes  conditions  que  nos  mil 
tures  et  pendant  le  même  laps  de  temps;  ces  ballons U 
moins  gardent  leur  réaction  primitive. 

Donc,  le  changement  de  réaction  de  l'urine  sons  lia 
fluence  de  la  culture  du  bacterium  colî  est  constant;  c'b 
une  alcalinisaliou  lt>nte.  graduelle,  qui  ne  dépasse  pas 
taines  limites,  et  \*arie  d'ailleurs  de  rapidité  et  d'eue 
suivant  les  cas. 
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Quels  changements  de  constitution  chimique  accom- 
pagnent dans  ces  cultures  le  changement  de  réaction?  Est- 
il  lié  à  une  transformation  de  l'urée  en  carbonate  d'ammo- 
niaque, comme  dans  la  fermentation  ammoniacale  classique 
de  l'urine  ? 

On  peut  employer  deux  méthodes  pour  résoudre  la  ques«- 
tion: 

1"  Constater  la  diminution  du  chiffre  de  l'urée  ; 

2*  Constater  la  production  du  carbonate  d'ammoniaque 
dans  les  cultures  devenues  alcalines.  Ces  deux  méthodes 
sont  d'ailleurs  absolument  connexes  dans  leurs  procédés 
comme  dans  leurs  résultats. 

Pour  doser  l'urée  il  était  naturel  d'avoir  recours,  tout 
d'abord,  à  la  méthode  classique  de  l'uréomètre,  suivant  les 
procédés  de  Knoopf-Hiifner,  modifiés  par  Yvon  etRegnard. 

L'hypobromite  de  soude  qui  est  le  réactif  employé  décom- 
pose l'urée  de  l'urine  en  azote  et  en  acide  carbonique.  L'acide 
carbonique  se  combine  avec  l'excès  de  soude  du  réactif  et 
l'azote  se  dégage.  On  en  mesure  le  volume,  et,  tenant  compte 
de  la  température  et  de  la  pression,  on  obtient  à  l'aide  des 
tables  établies  le  poids  d'urée  au  litre. 

Ce  procédé  de  dosage,  couramment  employé  en  clinique, 
a  été  l'objet  d'études  nombreuses  et  de  critiques  sévères,  de 
la  part  de  Pfliigger  et  ses  collaborateurs  Bohland,  Schenck, 
etc.,  de  Schutzenberger  et  de  M.  Pœhl. 

Nous  savons  d'après  tous  ces  travaux,  que  même  dans 
une  urine  fraîche  de  composition  normale,  le^chifïre  d'urée 
est  majoré  par  ce  procédé.  L'urée,  en  effet,  n'est  pas  le  seul 
corps  attaqué  par  le  réactif  brome.  Une  faible  partie  du  vo- 
lume d'azote  dégagée  provient  de  la  décomposition  par- 
tielle d'autres  substances  extractives  (acide  urique,  créatine, 
créatinine,  xanthine). 

Cependant  dans  ces  conditions  les  résultats  du  procédé 
peuvent  encore  être  utilisés  en  clinique. 

Mais  lorsqu'on  veut  doser  l'urée  d'une  urine  pathologique 
(urine  albumineuse,  purulente,  putride,  infectée,  fermentée) 
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-OU  d'une  culture  de  microbes  sur  urine,  le  procédé  devient 
inapplicable.  En  effet,  Pflti^ger  et  Bohland  ont  montré  que 
le  carbonate  d'ammoniaque  est  décomposii  par  tes  liquidai 
broraés.  Il  en  est  de  môme  des  matières  ulbuminoides 
lubies  et  insolubles  (albumines,  protéines,  leucomaînes] 
qui  d'après  les  recherches  de  Schutzenberger,  dégagent  une 
partie  de  leur  azote. 

Or  a  pi-iori  ou  doit  craindre  ces  deux  causes  d'erreur, 
quand  on  dose  l'urée  d'une  urine  en  fermentation. 

Dans  ces  conditions,  il  est  nécessaire  Je  corriger  les  ré- 
sultats  fournis  par  la  méthode  de  l'uréom^tre  k  l'aide  dt 
procédés  destinés  à  éliminer  les  causes  d'erreur. 

Les  deux  principales  sont  le  carbonate  d'ammoniaque <l 
les  matières  albuminoïdes. 

Pour  vonstîiter  la  présence  des  matières  albuminoidO 
{iroduites  dans  l'urine  par  la  culture,  et  les  éliminer,  nott 
avons  en  recours  au  procédé  de  HufFner-Pfliiger,  modïfll 
récemment  par  M.  Pœhl  (12).  Ce  procédé  est  basé  suf  l| 
précipitation  des  matii^res  albuminoïdes,  albumines,  pC])- 
tones,  leucomaînes,  protéines  par  l'acide  phospho-tunga* 
tique,  en  présence  de  l'acide  chlorhydiique  : 

100  centimètres  cubes  d'urine  sont  additionnés  de  35  c( 
timfetres  cubes  d'acide  chlorhydrique,  de  10  cenlimitl 
cubes  de  solution  à  10  p.  100  d'acide  phospho-lungsti(lW 
et  de  IS  centimètres  cubes  d'eau.  Il  se  forme  un  préciplil 
que  l'on  élimine  par  flltration;  3  centimètres  cubes  ii 
liquide  filtré  correspondent  alors  à  2  centimètres  cobct 
d'urine.  Ces  3  centimètres  cubes  sont  employés  à  la 
nière  ordinaire   pour  le  dusage  de  l'urée  par  l'uréomètl»! 

Pour  constater  la  présence  du  carbonate  d'ammoniaque 
l'éliminer,  nous  avons  employé  comparativement  les  deus 
procédés  suivants  : 

1"  Réduction  par  le  chauffage; 

2°  Évaporation  dans  le  vide  après  addition  d'un  lait  de 
chaux  (procédé  de  M'urlz), 

Les  tableaux  suivants  mettant  en  parallèle  !■  - 
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I  do  ilosagH  de  l'urée  de  nos  (cultures,  d'une  part  par  le  pro- 
I  cédé  bnit  de  l'uriomètre,  d'autre  pari  par  ce  môme  pro- 
I  céd^  corrigé  (élimination  préalable  du  carbonate  d'ammo- 
Imaque  et  des  matières  albumînoides},  montrent  bien  la 
I nécessité  de  ces  procédés  de  correction. 


CULTURE, 

\GE- 

rKÉE 

VHC.E 

l^frkH  l'ttOliuo 

|.hn,phn- 

17 
31 

2i,339 
23.003 
2K,182 

23,038 
2r,.220 
26.!)»! 





:  

On  peut  donc  dire  (|tie  le  chiffre  d'urée  donné  par  l'uréo- 
nètre  pour  une  culture  traitée  par  le  réactif  phospbo- 
taogstique  est  toujours  inférieur  a.  celui  que  fournil  le 
loBago  brut  de  cette  culture.  Cette  différence,  qui  peut 
de    1   à  5  yraromcs  par  litre,  est  en  moyenne  de 

grammes;  elle  correspond  à  la  quantité  de  matières  albu- 
nhioïdes  éliminées  parle  réactif. 

Les  résultats  fournis  par  les  deux  procédés  que  nous 

ons  employés  pour  doser  et  éliminer  le  carbonate  d'am- 
moniaque (chauffage  et  procédé  de  Wurtz)  sont  très  ana- 
logues. On  peut  s'en  convaincre  en  examinant  les  deux 
tableaux  11  et  111. 

Ou  peut  donc  conclure  que  le  chiffre  do  l'urée  donné  par 
i'nréomètre  pour  une  culture,  soit  après  le  chauffaije  soit 
ffTi»  l'emploi  du  procédé  de  WurLz,  est  toujours  inférieur 
■lui  niifi  fournit  le  dosage  brulde  cette  culture.  La  diffé- 
[■nnd  au  carbonate  d'ammoniaque  éliminé. 


lius  vmgl-<rialrBC,périM'«  i 
.,<ui»        e    -1  .       „„o,  1 

.^^  moveime,2«',5U)- ^-^  .     I 

..„  [VU-'  c«  demiet  procède.  t> 

■;.„ulr^le,  Vuléea»«riB«.M 
...  divers  ptoeédé^-E»"»!" 
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Tableau  III 


CULTURE. 

AGE. 

URÉE 

PAR  DOSAGB 

brat. 

UKÉE 

PAR  DOSAGR 

après  procédé 
de  Wurta. 

1 

jours. 

5 

7 

8 

8 

8 

8 

8 

8 

10 

10 

14 

14 

18 

25 

25 

33 

grammei. 

20,496 
20,496 
25,620 
25,620 
24,500 
21,437 
23,959 
26,920 
21,777 
28,182 
28,182 
23,058 
23,058 
22,640 
21,437 
29,463 
24,339 
24,339 
23,259 
24,000 
29,003 
29,463 
29,463 
33,306 

grammes. 
19,215 
19,215 
23,058 
23,058 
23,058 
20,176 
22,500 
25,620 
19,215 
21,771 
21,176 
21,959 
21,698 
20,176 
18,915 
24,339 
23,959 
23,959 
22,698 
22,698 
27,500 
27,000 
24,000 
30,744 

<) 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

Il 

12 

13 

14 

15 

16 

18 

20 

■22 

24 

rant  les  résultats  de  ces  dosages  à  ceux  des  dosages  bruts, 
on  ne  trouve  que  de  très  minimes  différences,  imputables 
en  grande  partie  aux  difficultés  techniques. 

Des  urines  stériles  acides  peuvent,au  début  du  chauffage, 
dégager  momentanément  une  faible  quantité  de  vapeurs 
ammoniacales,  trop  faible  pour  se  traduire  au  dosage  par 
une  diminution  appréciable  du  chiffre  d'urée. 

Ces  faits  nous  montrent,  comme  on  pouvait  le  prévoir, 
qne  le  dosage  brut  de  l'urée  par  Turéomètre  donne  pour 
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Celte  culture  détermiue  le  changement  de  réaction  de 
rurinequi  devient  faiblement  alcaline. 

L'nrée  est  attaquée  lentement  et  partiellement.  A  la  qnan- 
tilé  d'urée  disparue  correspond  la  formation  d'autres  corps 
azotés  :  carbonate  d'ammoniaque  et  matières  albuml- 
ooides. 

Xous  sommes  donc  en  présence  d'une  véritable  fermen- 
Uttion  de  l'urée- 

l'ette  fermentation  coli-bacillaire  de  l'urée  a  des  carac- 
tiTCS  spéciaux  qu'il  est  intéressant  de  préciser.  Nous  pour- 
riras ainsi  la  comparer  avec  la  fermentation  ammoniacale 
classique  de  l'urée  produite  par  d'autres  microbes. 

La  fermentation  de  l'urée  produite  par  le  coli-bacille  est 
Iwite,  graduelle  et  partielle.  Même  apW^s  un  mois,  un  an  de 
ctillnre,  on  constate  qu'une  partie  de  l'urée  seulement  a 
Jisparu.  D'abord  progressive,  cette  fermentation  de  l'urée 
semble  s'arrêter  ensuite  et  ne  pas  dépasser  certaines  limites. 

La  formation  parallèle  de  carbonate  d'ammoniaque  est 
bien  réelle  :  le  changement  progressifde  réaction  du  liquide, 
tBcijEistatation  de  l'ammoniaque  par  le  chauiTage,  ou  l'éva- 
poration  dans  le  vide,  la  mettent  hors  de  doule,  L'examen 
du  sédiment  des  vieilles  cultures  ajoute  un  argument  :  on  y 
'onstale  des  cristaux  de  phosphate  ammonîaco-magnésien 
ïolumineux,  facilement  reconnaissable.s  à  leur  forme  et  à 
leurs  réactions  mêlés  à  des  cristaux  d'urate  d'ammoniaque. 

IVjurquoi,  s'il  se  forme  du  carbonate  d'ammoniaque,  le 
'Changement  de  réaction  des  cultures  est-il  faible,  lent  et 
limité? 

La  faible  quantité  du  carbonate  d'ammoniaque  produit 
B^l  tine  première  raison  qui  nous  parait  insuffisante.  On 
poQrrait  invoquer  la  persistance  de  l'acide  urique,  qui  dans 
la  firnicntation  que  nous  étudions  n'est  pas  détruit.  On 

fcut.  enefiet,  dans  les  vieilles  cultures,  le  précipiter  par 
Bcide  chlorhydrique  et  l'isoler;  il  y  existe  en  proportion 
iiutable.  La  présence  des  cristaux  d'urate  d'ammoniaque 
i\w  nous  avoua  signalés,  indique  encore  sa  persistance. 
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après  la  fermentation.  Ce  que  nous  savons  des  carbonates 
d'ammoniaque  peut  être  ici  rappelé.  A  côté  du  carbonate 
basique  d'ammoniaque ,  produit  de  la  fermentation  ammo- 
niacale classique  de  Turée,  il  existe  deux  autres  carbo- 
nates :  le  bi-carbonate  acide  et  le  sesqui-carbonate  neutre 
d'ammoniaque.  Ces  trois  variétés  instables  se  transformeDt 
facilement  l'une  en  autre. 

La  fermentation  de  l'urée  soûls  l' influence  du  coli-bacille. 
donnerait-elle  naissance  au  carbonate  acide  ou  neutre?  Le 
carbonate  basique  formé  passerait-il  secondairement  à 
l'état  neutre  ou  acide?  Autant  d'hypothèses  que  nous  for- 
mulons seulement,  sans  avoir  pu  les  vérifier. 

Nous  somnies  donc  bien  loin  de  connaître  tous  lescarac* 
tères  de  la  fermentation  dont  nous  avons  entrepris  l'étude. 
Ceux  que  nous  avons  signalés  sont  assez  spéciaux,  cepen- 
dant, pour  la  différencier  de  la  fermentation  ammoniacale 
classique,  violente,  aiguë,  produisant  en  quelques  jours, 
en  quelques  heures  même,  une  alcalinité  très  forte  Ju 
milieu,  liée  à  une  disparition  rapide  de  l'urée.  Est-il  ill«»- 
gique  de  penser  que,  sous  l'influence  de  ferments  diffé- 
rents, l'urée  peut  se  décomposer  suivant  des  formules  diffé* 
rentes?  Qu'il  y  a,  non  pas  une,  mais  des  fermentations 
ammoniacales  de  l'urée,  et  que  nous  ne  connaissons  encore 
que  les  premiers  mots  de  la  question? 

Plusieurs  auteurs,  étudiant  le  même  sujet,  sont  arrives 
à  des  résultats  opposés  aux  nôtres  et  concluent  que  le  bac- 
terium  coli  n'attaque  pas  l'urée.  Nous  ne  pouvons  nous 
rendre  compte  de  toutes  les  raisons  de  ces  divergence?. 
Quelques  détails  de  technique  méritent  pourtant  d'être 
relevés.  Nous  avons  toujours  employé  comme  milieu  Je 
culture  lurine claire,  normale, stérilisée  par  filtralion : no^ 
cultures  ont  été  faites,  le  plus  souvent,  dans  des  ballons- 
pipettes,  à  moitié  remplis,  où  le  liquide  est  au  contact  i 
l'air,  sur  une  large  surface.  Plusieurs  auteurs  ont  fait  leur» 
cultures  dans  des  tubes. 

MM .  Achard  et  Renault  ont  employé  l'urine  stérilisée  par  b 
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ehalenràlOSdegrés.Ce  procédé  de  stérilisation  peut  modi^ 
fier  la  composition  et  le  pouvoirnutritif  du  milieu  :  un  bon 
nombre  d'urines  normales,  chaufTées  à  ]  08°  à  Tautoclave 
donnent  un  dépôt  salin  abondant;  dans  plusieurs  essais 
comparatifs,  la  culture  dans  des  urines  ainsi  stérilisées, 
nous  a  paru  moins  rapide  et  moins  active  que  dans  Turine 
stérilisée  par  fillration.  Il  faut  rappeler  encore  ici  que  le 
pouvoir  ferment  bien  que  constant,  est  loin  d'être  également 
actif  chez  tous  les  bacilles  urinaires  non  liquéfiants,  actuelle- 
ment compris  sous  le  nom  de  bacterium  coli.  Il  importe 
donc,  pour  étudier  cette  fermentation  de  l'urée,  d'expéri- 
menter avec  un  grand  nombre  d'échantillons  bacillaires 
de  provenances  différentes. 

De  ses  recherches,  M.  Renault  tire  une  conclusion  inté- 
ressante, mais  qui  ne  nous  paraît  pas  rigoureuse.  «  Non  seu- 
lement, dit-il,  l'urée  n'est  pas  un  aliment  pour  ces  bacilles, 
n'est  pas  décomposée  par  eux,  mais  elle  possède  à  leur 
égard  une  certaine  action  antiseptique.  L'urine  est  douée 
ainsi  d'un  véritable  rôle  protecteur;  mauvais  milieu  de 
culture  pour  ces  bacilles,  elle  protège  l'appareil  urinaire 
contre  leur  invasion  ». 

Les  expériences  sur  lesquelles  est  fondée  cette  théorie 
du  rôle  protecteur  de  l'urine  sont  les  suivantes  :  à  des  solu- 
tions de  peptone  pancréatique,  dans  l'eau  distillée,  où  cul- 
tive bien  le  coli-bacille,  on  ajoute  de  l'urée,  de  1  à  6  p.  100. 
Avec  1  et  2  p.  100  d'urée,  la  culture  se  fait  bien; à  3  p.  dOO, 
le  développement  est  ralenti;  à  5  p.  100,  il  est  nul  ou 
faible. 

De  ces  expériences  sur  milieux  artificiels,  il  est  difficile 
de  tirer  des  conclusions  rigoureusement  applicables  à  l'urine 
normale  ;  celle-ci  nous  a  paru  toujours  aussi  bien  in  vitro 
^e  dans  la  vessie,  un  milieu  favorable  à  la  culture  du  coli- 
bacille. D'ailleurs,  elle  contient  plus  fréquemment  15  à 
2o  grammes  d'urée  p.  1000  que  30  ou  50  :  dans  une  urine 
exceptionnellement  chargée  d'urée  (40  grammes  par  litre) 
que  nous  avons  employée  comme  milieu  de  culture,  nous 
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avons  vu  le  développement  du  coli-bacille  se  faire  norma- 
lement. Si  d'autres  liquides  organiques,  actifs,  bile,  suc 
gastrique,  suc  intestinal  sont  doués  dans  l'organisme  où  ils 
agissent,  d'un  rôle  antiseptique,  et  par  conséquent  protec- 
teur, il  n'en  est  pas  nécessairement  de  même  de  l'urine, 
liquide  purement  excrémentitiel. 


(1)  Halle  ot  Dissard.  Note  sur  la  culture  du  bacterium  colu  (Soc.  Biologie, 
18  mars  1893,  p.  321.) 

^2)  Bouchard.  Leçons  sur  les  maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition, 
3«  éd.,  p.  250. 

(3)  OuiARD.  Ammoniurie.  (Th.  Paris,  1883.) 
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(5)  Albarran  et  Halle.  Note  sur  une  bactérie  pyogene^  etc.  (Acad.  méde- 
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Sur  la  lithotritie  périnéale  et  dn  traitement  des  cal- 
culs vésicauz  dans  les  cas  de  rétrécissements  de 
l'arèthre. 

Par  M.  Bazy.  chirurgien  des  hôpitaux. 

Le  mot  de  lithotritie  périnéale  éveille  dans  l'esprit  le 
souvenir  de  Topération  de  Dolbeau,  opération  assez  simple 
qui  a  pu,  à  un  moment  donné,  entre  les  mains  de  son  in- 
venteur et  d  autres  chirurgiens,  donner  des  résultats  supé- 
rieurs à  ceux  de  la  taille  périnéale,  mais  qui  a  disparu  de 
la  pratique  habituelle^  après  la  mort  de  son  inventeur, 
d*une  part  parce  qu  il  n*était  plus  là  pour  la  défendre  et  la 
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protéger,  d'autre  part  parce  que,  quelque  temps  après  sa 
mort,  la  lithotritie  faisait  un  pas  de  géant  et  entrait  dans 
iine  voie  nouvelle,  grâce  à  l'admirable  méthode  de 
Bigelow. 

La  lithotritie  périnëale,  telle  que  l'avait  imaginée  Dol- 
beau,  était  destinée  à  remplacer  la  taille  dans  des  cas  où  te 
calcul  était  trop  volumineux  pour  être  justiciable  de  la 
lithotritie,  dont  les  limites  étaient  assez  restreintes,  à  l'épo- 
que oii  Dolbeau  imaginait  et  pratiquait  son  opération. 

Aujourd'hui,  l'extension  que  peut  donner  à  la  lithotritie 
le  chirurgien  habitué  aux  manœuvres  intra-vésicales  et 
d'un  autre  côté  la  facilité  et  la  bénignité  de  la  taille  hypo- 
gastrique  ont  fait  oublier,  à  juste  titre,  selon  moi,  la  litho- 
tritie périaéale,  telle  que  l'avait  conçue  son  auteur. 

Si  je  viens  en  parler,  ce  n'est  donc  pas  pour  la  faire  re- 
vivre sous  la  forme  et  avec  les  indications  tracées  par  Dol- 
beau; je  me  place  à  un  autre  point  de  vue,  et  si  j'emploie 
dans  le  cas  dont  je  vais  parler  l'expression  de  lithotritie 
périuéale,  c'est  que  j'ai  eflfectivement  f ait  la  lithotritie  parle 
périnée,  c'est-à-dire  que  j'ai  introduit  l'instrument  à  tra- 
vers une  boutonnière  faite  au  périnée.  Je  viens  donc  décrire 
une  opération  nouvelle  sous  une  dénomination  ancienne. 

L'incision  périuéale  remplissait  ici  un  double  but  : 
1°  celui  d'inciser  et  de  traiter  un  rétrécissement  périnéal  ; 
î*  celui  de  me  permettre  de  passer  dans  la  portion  rétro- 
stricturale  de  l'urètre  les  instruments  destinés  à  broyer  et 
à  évacuer  un  calcul  phosphatique  formé  dans  la  vessie. 

Observation  I.  —  Ha  première  opération  date  maintenant  de  près 
3e  huit  ans  ;  elle  a  été  faite,  avec  la  concours  lie  mes  amis  les  doc- 
teurs Jarjavay  et  Reuss,  sur  un  homme  ije  34  ans  qui  avait  eu,  sept 
an)  auparavanl,  une  itiflltration  d'urine  qu'on  avait  traitée  en  pro- 
nnce  par  l'expectation.  L'année  suivante  il  était  venu  à  Paris  pour  se 
faire  traiter  et  guérir  d'un  rétrécissement  périnéal  compliqué  d'une 
n.'lule  nrinaire  ;  il  était  entré  à  Necker  où  on  lui  avait  fait  la  dilata- 
lion  et  cautérisé  la  fistule  sans  ta  guérir.  Il  était  rentré  cliez  lui, 
i'éloit  sondé  de  temps  en  temps,  puis  avait  fini  par  se  négliger  et 
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finalement  en  était  revenu  à  son  point  de  départ,  avec  cette  aggrava- 
tion cependant  qu'il  avait  une  cystite  très  grave,  avec  retentissement 
rénal,  et  que  cette  cystite  s'était  compliquée  de  la  présence  d'an 
calcul  dans  la  vessie,  sur  lequel  venait'  frotter  la  bougie  filiforme 
qui  pouvait  seule  passer  dans  le  rétrécissement. 

L'existence  d'une  Ustule  au  niveau  d'un  rétrécissement  assez 
court  et  presque  circulaire,  et  la  forme  môme  de  ce  rétrécissement 
me  firent  adopter  le  plan  opératoire  suivant  : 

Excision  du  trajet  fistuleux  et  autant  que  possible  du  tissu  induré 
entourant  la  fistule  et  formant  le  rétrécissement  ainsi  que  le  prati- 
quait notre  regretté  collègue  M.  Horteloup,  passage  du  lithotriteur  à 
travers  la  boutonnière  ainsi  faite,  broiement,  évacuation  et  aspiration 
des  fragments  toujours  par  le  môme  orifice.  C'est  efTectivement  ce  que 
je  pus  faire  facilement  :  l'opération  ne  présenta  qu'une  particularité, 
c'est  que  le  broiement  dut  être  fait  presque  à  sec,  la  vessie  s'étant  ré- 
voltée dès  les  premiers  moments  et  ayant  expulsé  à  peu  près  toute 
l'urine  qu'elle  contenait  et  cela  d'autant  plus  facilement  que  le 
sphincter  membraneux  n'avait  plus  toute  l'énergie  qu'il  eût  dû  avoir, 
forcé  qu'il  avait  été  par  la  présence  du  rétrécissement. 

La  vessie  fut  lavée  et  nettoyée  à  fond,  une  grosse  sonde  à  demeure 
fut  placée  passant  à  travers  la  boutonnière  périnéale  ;  elle  devait  per- 
mettre de  faire  de  nombreux  et  abondants  lavages  de  la  vessie. 

Elle  fut  enlevée  au  quatrième  jour.  La  plaie  périnéale  fut  pansée 
antiseptiquement  ;  d'abord  Turine  s'écoula  librement  par  cette 
plaie;  peu  à  peu  celle-ci  se  rétrécit»  ou  passa  des  bougies  Béniqné  à 
partir  du  quinzième  jour  et  finalement  la  plaie  périnéale  était  guérie 
au  bout  d'un  mois  :  le  canal  laissait  facilement  passer  une  bougie 
n*  11)  de  la  filière  Charrière. 

Le  retour  à  la  santé  fut  complet.  Depuis»  j*ai  appris  que  le  malade 
était  mort  quelques  années  après,  je  crois,  d'une  néphrite  infectieuse. 
Obs.  II.  —  Eu  mai  1891,  je  suis  appelé  à  voir  un  homme  de  43  ans, 
M. G...» qui  souffrait  de  sa  vessie  depuis  plusieurs  années;  mais  depuis 
déjà  plusieurs  mois  il  souffait  beaucoup  plus  :  il  ne  s^était  décidé, 
qu'après  de  longues  remontrances  de  la  part  de  sa  Êimille,  à  voir  un 
chirurgien  :  il  professait  cette  idée  que  tous  les  maux  pouvaient  et 
devaient  guérir  par  des  médicaments,  el  c*est  ainsi  qu'il  avait  eu  re- 
cours à  rhomœopathie,  à  la  dosimêirie  el  à  l'éleclrothérapie  :  ou 
Tavait  électrolr:^e  lui  aussi,  ou  va  voir  avec  quel  succès  :  quand  je  le 
vis,  il  ne  se  levait  plus  depuis  deux  mois*  urinait  involontairement 
sous  lui,  de  sorte  que>  quand  on  le  deicouvrait»  on  était  immédiate- 
ttienl  suffoqué  par  une  odeur  d>utiie  amno^iiacale  au  milien  de  la- 
quelle il  riraiU  m^tlgré   les  s^^ius  minutieux  de  propreté  dont  on 
dber^bait  à  reulourer^  iTest  av^^:  le:^  pi:fts  grandes  peines  du  monde 
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que  je  parrias  à  l'examiner  :  il  désirait  recevoir  de  moi  des  soins  sans 
que  j'ensse  à  le  toucher  :  do  moment  que  l'électricité  ne  l'avait  pas 
guéri,  rien  ne  pouvait  le  guérir;  je  parvins  néanmoins  k  m'assurer 
que  la  vessie  était  assez  distendue  :  elle  était  paralysée,  et  il  ne  la 
vidait  g;uère  qae  par  regorgement. 

L'exploration  du  canal  me  révéla  une  série  de  rétrécissements  ne 
laissant  passer  que  le  n"  12  de  la  (tlière  Charrière,  échelonnés  le  long 
iti  portions  péuienne  et  scrotale  du  canal  ;  mais  au  niveau  de  la  partie 
moyeane  du  périnée  existait  un  rétrécissement  ne  laissant  passer 
qa'ane  bougie  filiforme  qui,  arrivée  dans  la  vessie,  me  permit  de 
sentir  un  frottement  dQ  &un  calcul  phosphatique. 

J'aurais  voulu  essayer  la  dilatation  :  mais  le  malade  ne  voulut  i 
aocun  prix  en  entendre  parler.  Je  crois,  étant  donné  la  dureté  des 
rétrécissements  que  je  constatai  plus  tard,  qu'elle  eût  été  inanfU- 
jaale  et  dés  Inrs  inutile  et  je  m'arrêtai  au  plan  opératoire  3Ut*ant, 
Jons  le  bénéfice  du  chloroforme. 

Inciser  l'urètre  an  niveau  du  dernier  rétrécissement,  exciser  celui- 
ci,  broyer  et  enlever  le  calcul:  pais  urétrotomiser  les  rétrécbsements 
péuiens  et  scrotaux,  suturer  la  plaie  périnéale  et  mettre  pendant 
quelques  jours  une  sonde  à  demeure. 

C'est  ce  que  je  fis  à  la  maison  de  santé  de  la  rue  Oudinot,  avec  le 
coDcours  du  D'  Grenier.  Le  chloroforme  fut  particulièrement  difO- 
cile,  ce  malade  étant  un  névropathe.  Le  plan  opératoire  fut  suivi  de 
poiDt  en  point.  Je  ferai  seulement  denx  remarques  :  la  première 
t'est  que  je  fis  le  broiement  et  l'extraction  de  la  pierre  avec  une  pince 
I  polype  longue  et  mince,  l'introduction  du  lithotritenr  fut  inutile; 
la  seconde  c'est  que  je  sectionnai  les  rétrécissements  pêniens  et  scro- 
taux avec  l'instrument  de  Civiale.  Je  lavai  énergiquement  la  vessie 
et  mis  une  sonde  à  demeure  n"  10,  que  je  laissai  pendant  quatre 
jours,  après  avoir  fait  une  suture  de  l'urélre. 

La  plaie  périnéale,  une  fois  la  soude  enlevée,  laisse  passer  pen- 
dant quelques  jours  de  petites  gouttes  d'urine;  mais  elle  se  ferme 
complètement.  Le  malade  dut  ensuite  se  sonder  une  fois  par  jour 
farce  que  sa  vessie  ne  se  vidait  pas  complètement.  Tant  que  je  pus  le 
luneiller,  il  le  lit  ou  Je  le  Ra  régulièrement;  mais  dès  qu'il  fut  livré 
i  lui-même,  il  demanda  à  l'honiœopathie  un  remède  pour  rendre  k  sa 
ressie  son  énergie  première  et  ne  voulut  plus  entendre  parler  de  se 
^nder.  Ses  urines  n'élaicnl  pas  absolument  aseptiques  quand  il  me 
<{uitta;  il  dut  se  sonder  lui-même  pendant  quelques  jours  peu  asep- 
liquement,  puis  ne  se  sonda  plus  du  tout;  il  fut  obligé  de  revenir  me 
Toirauboul  de  six  mois.  Il  souffrait  de  nouveau,  maisbeauconp  moins 
upMidant  qu'auparavant  et  il  n'avait  plus  d'incontinence.  Une  sonda 
ritiiinée  à  évacuer  la  vessie  me  Ht  percevoir  un  frottement.  Je  pus. 
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après  chloroformisation,  lui  passer  quelques  bougies  dilatatrices, 
puis  lui  introduire  un  petit  lithotriteur,  une  sonde  évacuatrice  n^  21 
et  le  débarrasser  d'un  petit  calcul  phosphatique  :  le  passage  de  ces 
instruments  se  fît  facilement.  Depuis,  malgré  ses  protestations  et  ses 
affirmations  qu'il  devait  y  avoir  des  remèdes  pour  rendre  à  la  vessie 
son  énergie  première,  il  a  consenti  à  se  sonder;  les  urines  étaient 
restées'  limpides;  mais  j'ai  depuis  appris  qu'il  avait  envisagé  sa 
situation  sous  un  jour  sombre,  la  nécessité  de  se  servir  de  la  sonde 
lui  parut  humiliante  :  il  devint  Ijpéraaniaque  et,  quoique  ses  urines 
fussent  toujours  limpides,  il  est  mort  au  bout  d'un  an,  ne  voulant  re- 
cevoir personne,  ne  voulant  pas  manger  et  finalement  ne  voulant 
plus  quitter  son  lit. 

La  coïncidence  des  calculs  et  des  rétrécissements  du 
canal  n'est  pas  une  exception  (actuellement  Je  soigne  un 
malade  dans  ces  conditions  ;  et  son  rétrécissement  date  de 
loin,  puisqu'il  a  été  soigné  par  Ségalas),  de  sorte  que  la  con- 
duite à  tenir  a  pu  être  quelquefois  tracée.  Dans  tous  les  cas 
elle  doit  Têtre.  Quand  on  peut  faire  la  dilatation  du  rétré- 
cissement, la  question  reste  simple  du  moins  pour  ceux 
d'entre  nous  qui  ont  l'habitude  de  la  lithotritie.  Le  volume 
du  calcul,  dans  ce  cas,  est  de  peu  d'importance,  surtout 
quand  il  s'agit,  comme  cela  arrive  souvent,  de  calculs 
phosphatiqueset  par  conséquent  friables.  C'est  en  effet  à  la 
lithotritie  qu'il  faut  avoir  recours  :  c'est  ainsi  que,  pour  ne 
citer  qu  un  exemple  frappant,  je  me  suis  comporté  il  y  a 
quelques  années,  vis-à-vis  d'un  malade  atteint  d'un  rétrécis- 
sement, ne  laissant  passer  que  le  n""  9  de  la  filière  Charrière 
et  chez  lequel  j'eus  à  broyer  un  calcul  phosphatique  mesu- 
rant 6  centimètres  dans  un  de  ses  diamètres.  Je  viens  de 
même  d'opérer  le  malade  dont  je  parle  quelques  lignes  plus 
haut  et  qui,  malgré  des  rétrécissements  très  durs  et  ses 
78  ans,  a  pu  bénéficier  de  la  lithotritie. 

Mais  quand  les  rétrécissements  sont  trop  peu  dilatables 
pour  laisser  passer  les  instruments  nécessaires  au  broie- 
ment et  à  l'évacuation,  quand  les  rétrécissements  se  com- 
pliquent de  fistules,  quand  ils  se  compliquent  d'indurations 
dont  il  y  aurait  intérêt  à  débarrasser  le  malade,  la  conduite 
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à  tenir  devient  plus  difficile.  On  se  trouve  en  présence  de 
plusieurs  modes  d'intervention.  On  peut  en  effet  :  1°  prati- 
quer l'urétrotomie  interne  et  faire,  soit  séance  tenante,  soit 
ultérieurement,  la  litholritie  ;  2°  faire  l'urétrotomie  externe  ; 
3° combiner  les  deux  urétrotomies,  l'interne  et  l'externe; 
4°  enfin  faire  la  taille  hypogastrique  soit  seule,  soit  com- 
binée avec  des  opérations  dirigées  sur  l'urètre. 

Examinons  chacun  de  ces  points  : 

r  L'urétrotomie  interne  seule  ne  me  parait  applicable 
qu'aux  rétrécissements  étendus  et  dont  l'incision  donnera 
des  tissus  suffisamment  souples  pour  permettre  l'introduc- 
tion d'instruments  coudés  comme  l'est  le  lithotriteur.  La 
nécessité  d'introduire  cet  instrument  coudé  constituera 
pour  moi  une  contre-indication  à  la  lithotritie  faite  immé- 
diatement après  l'opération  de  l'urétrotomie.  Je  sais  que 
des  chirurgiens  américains  ont  préconisé  cette  manière  de 
faire  et  qu'ils  n'ont  pas  craint  dn  faire  des  incisions  iatra- 
urétrales  pour  faciliter  l'introduction,  séance  tenante,  des 
iastrumeuts;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  s'agissait 
dans  ces  cas  de  rétrécissements  peu  étroits  et  peu  étendus, 
que  par  suite  les  incisions  étaient  petites,  trop  petites,  ce 
me  semble,  pour  permettre  à  leurs  gros  instruments  de 
s'immiscer  entre  les  deux  lèvres  de  la  plaie  et  de  faire  ainsi 
une  fausse  route.  Ils  ne  pouvaient  tout  au  plus  que  distendre 
an  peu  la  piaie  et  l'agrandir  par  déchirure  ;  mais  cette  dé- 
chirure ne  peut ,  à  cause  de  la  souplesse  et  de  l'élasticité  des 
li^^usqui  sont  conservés,  s'étendre  bien  loin. 

En  France,  nos  habitudes  sont  tout  autres,  et  qous 
n'avons  pas  coutume  de  traiter  par  l'incision  des  rétrécisse- 
ments que  [e  passage  de  quelques  bougies  peut  assouplir  et 
rendre  suflisamment  perméables. 

C'est  pourquoi  je  pense  qu'il  faut,  si  l'on  fait  l'urélro- 
tumie  interne,  ne  se  livrer  à  d'autres  manœuvres  sur  les 
voies  uriuaires  que  lorsque  la  cicatrice  de  la  plaie  de  l'uré- 
Irotomie  interne  sera  solide,  et  qu'on  aura  tâté  en  quelque 
sorte  la  dilatabiiiti^  du  canal;  si  celui-ci  se  laisse  dilater, 
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la  lilhotritio  pourra  encore  être  appliquée,  sinon,  c'est  à 
une  autre  opération  sanglante  qu'il  faudra  avoir  recours. 
MaÎB  dans  ce  caa-là  on  n'aura  rien  perdu,  puisque  Turétro- 
tomie  interne  était  quand  môme  indiquée  et  par  l'étendue  et 
par  le  siëgo  dos  rétrécissements  ;  Fopération  aura  été  faite 
en  deux  temps  au  lieu  d*ètre  faite  en  un  temps. 

2""  L^irétrotomie  externe  me  parait  applicable  à  tous  \i& 
cas  où  il  existe  un  rétrécissement  limité,  surtout  périnéal. 
capable  d'être  cxcis(}  avec  profit  et  dont  Texcision  pomrrfi 
être  suivie  de  la  suture  des  deux  bouts  de  Furètre:  ék 
convient  encore  aux  rétrécissements  compliqués  d^  fistules 
ou  d'indurations  et  de  callosités  dont  rexcision  est  màt 
quéc. 

3*  On  pourra  et  on  devra  y  adjoindre  rurétrotomieintBriit 
si  la  partie  pré-striclurale  de  l'urètre  est  rétréde, 

l^  section  externe  de  l'urètre  serait  évidemment  «um» 
de  la  lithotritie  et  ce  n'est  qu'après  broiement,  évacuati<H 
de  la  pierre  et  nettoj^ge  de  la  vessie  à  fond  qu'on  terminr- 
raîl  Topération  par  la  suture,  sïi  y  avait  lieu, 

4^  Les  indications  de  la  taille  hypogastriqne  ne  seraien 
lïrée?5,  4  mon  avis,  que  de  la  grosseur  et  de  la  dureté  ii: 
calcul,  exactement  comme  cela  se  passe  pour  les  caloiii 
non  compliqués  de  rétrécissements.  On  pourrait  cependm 
«e  demander  s'il  n'y  aurait  pas  intérêt,  quand  on  fait  un 
opération  sur  Vurctre,  à  faire  la  taille  hypogastriqm  m. 
aurait  pour  but,  d'abord  de  retiper  le  corps  étranger  (!«« 
qiic  ^il  du  reste  son  volume  et  sa  dureté,  quand  mèxDt 
serait  petit  cl  finable^  mais  surtout  de  dévier  le  cours  *!» 
urines  pendant  le  temps  nécessaire  à  la  cicatrisation  n  • 
plaie  nrétrale.  Il  faudrait,  dans  ce  cas-là,  évidemment  ♦*!- 
blir  un  drainage  abdominal  pendant  quatre  à  cinq  jour^ 
proscrire  la  suture  totale  de  la  vessie* 

J'avoue  que  c^tte  manièire  de  voir  n*aurait  pas  inoi>  r 
probation,  d'une  part  parce  que  mes  deux  faits  plaidv 
contre  cette  opinion,  et  ensuite  je  ne  vois  pas  l'avanu. 
qu'on  eu  retirerait  :  car  on  serait,  quand  on  voudrait  l  * 
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fermer  la  plaie  hypogaatrique,  dans  ia  nécessité  de  mettre 
une  sonde  à  demeure  et  de  la  laisser  séjourner  pendant  un 
temps  certainement  plus  long  que  cela  n'eût  été  nécessaire 
avec  une  simple  urétrotomie  externe  suivie  ou  non  d^uré- 
Irorraphie  :  on  risque  par  conséquent  dans  ces  cas-là  d'in- 
fecter la  plaie  urétrale,  non  encore  complètement  cicatrisée 
et  d'empêcher  une  bonne  réunion  ;  car  il  me  parfdt  plus 
facile  de  faire  l'asepsie  de  la  vessie  après  l'urétrotomie 
externe  suivie  de  lithotritie  qu'après  une  taille  suivie  de 
drainage  de  la  vessie. 

C'est  donc,  quand  le  volume  et  la  dureté  du  calcul  ne  s'y 
opposent  pas,  à  l'urétrotomie  externe  suivie  de  la  lithotritie 
c'est-à-dire  à  lu  lithotritie  périnéaie,  qu'il  faut  avoir  re- 
tours. On  remplit  un  double  but:  1°  on  traite  le  rétrécisse- 
ment et  on  rétablit  le  calibre  du  canal  ;  3°  on  débarrasse  la 
M?ssie  d'un  corps  étranger,  et  cela  sans  augmenter  le  trau- 
matisme, avec  le  minimum  de  traumatisme  et  de  danger. 


Des  cystites  consécutives  à  une  Infection  de  la  vessie 

ék  travers  les  parois. 

paj-  M.  Emili:  RetmoiO),  interne  dee  hûpitaui  de  Parii. 

{Suite  et  Jln)  ()). 

CHAPITRE    il 

E  XPÉRIENCES 

Coniinenousli.'disionsà.proposdesobservationsclinique5, 
les  expériences  sur  les  animaux  étaient  le  seul  moyen 
de  démontrer  d'une  façon  certaine  la  possibilité  pour  les 
microbes  de  traverser  les  parois  de  la  vessie  de  dehors  en 

[\]  Voit  le  numéru  d  kml  1893. 
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dedans.  Mais  pour  qu'il  fût  possible  ensuite  de  généraliser 
à  l'homme,  il  était  nécessaire  de  nous  rapprocher  des  con- 
ditions offertes  parla  clinique, 

Nous  choisimes  comme  auimaux  le  lapin  et  le  chien. 
Mais  tous  les  deux  ont,  comme  on  le  sait,  la  vessie  envi- 
loppée  tout  entière  du  péritoine;  la  vessie  de  l'homme  ne 
l'est  au  contraire  qu'en  partie.  Or  chez  l'homme  le  pas;ag« 
des  microbes  à  travers  les  parois  se  ferait-il  en  Iraversanl 
le  péritoine  ou  ne  s'effectuerait-il  qu'aux  points  où  manque 
le  péritoine?  Cette  dernière  liypolhfese  était  possible.  Si  le 
passage  peut  s'effectuer  de  l'utérus  dans  la  vessie,  ce  doit 
être  au  point  où  la  vessie  est  accolée  à  l'utérus  sans  int('^ 
médîaire  du  péritoine.  Et  môme  quand  il  s'agit  de  salpin- 
gite, celle-ci  peut  comme  dans  l'observation  I  donner  une 
fusée  sous  le  péritoine,  dans  le  ligament  large  et  de  là  at- 
teindre la  vessie  sans  rencontrer  de  séreuse.  Nous  firaw 
donc  notre  première  expérience  en  plaçant  le  foyer  infci- 
ticux  sous  le  péritoine  du  petit  bassin  non  loin  de  la  ves^i' 

Devions-nous  nous  contenter  de  déterminer  un  foyer  in- 
fectieux près  de  lu  vessie  pour  espérer  que  la  cystite  se  dé- 
veloppât ?  Nous  ne  le  pensâmes  pas.  Notre  maître  M.  le 
professeur  Guyon  insiste  volontiers  sur  les  deux  grandi:? 
conditions  nécessaires  au  développemeut  de  toute  cystilc 
l'élément  infectieux  et  l'état  de  réceptirité  de  la  vessie,  Ui 
cet  état  de  réceptivité  peut  être,  comme  dans  certaines  de 
nos  observations,  suffisamment  accordé  à  la  vessie  par  la 
congestion  que  donne  à  tous  les  organes  du  petit  bassin  la 
présence  d'un  gros  foyer  inflammatoire.  Mais  dans  notre 
expérience  il  n'en  devaitpas  Être  ainsi  ;  nous  tenions,  connue 
nous  allons  l'expliquerplus loin,  àce  que  le  foyer  infectieux 
n'eût  qu'un  médiocre  retentissement  inllanimatoire.  pour 
être  certains  de  ne  pas  généraliser  l'infection  et  de  ne  pi> 
apporter  ainsi  des  causes  d'erreurs  dans  nos  recherches, 
Donc  nous  mettrons  en  même  temps  la  vessie  en  état  de 
réceptivité  et  pour  cela  nous  déterminerons  de  la  rétention 
par  ligature  de  la  verge. 
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Quel  microbe  choisir?  Il  faut  une  espèce  qui  vive  sur 
ranimai  «d  expérience,  mais  dont  la  virulence  soitmédiocre 
pour  éviter  toute  généralisation  et  toute  entrée  du  microbe 
dans  la  vessie  par  l'uretère  ;  autant  que  possible  nous 
devons  choisir  un  des  microbes  correspondant  k  une  de  nos 
observations  cliniques.  Enfin  il  est  nécessaire  que  ses  carac- 
tères de  culture  soient  assez  nets  pour  qu'on  n'ait  pas  de 
doutes  sur  le  genre  du  microbe  qu'on  pourra  trouver  dans 
la  vessie. 

Ces  conditions  nous  ont  paru  être  remplies  par  l'uroba- 
cillus  liqnef&ciens  trouvé  chez  la  malade  de  l'observa- 
tion VIII,  L'urobacillus  trouvé  dans  l'utérus  et  la  vessie  de 
cette  malade  est  de  virulence  très  atténuée,  commel'indique 
i  étude  bactériologique  que  nous  en  avons  fait.  De  plus,  la 
rapidité  avec  laquelle  cultive  cette  espèce  permet  de  le  re- 
coiin^tre  rapidement  et  par  conséquent  renseigne  sur  la 
marche  à  donner  à  l'expérience. 

ElPÉHIEHCE    I 

Le  30  juin  à  4  heure»  du  soir  nous  opérons  un  lapin  de  taille 
njoyenne. 

L'animal  est  d'abord  sondé  aseptique  ment  ;  l'urine  qu'on  retire  est 
raltîTée  sur  gélose,  gélatine,  dans  du  bouillon;  toutes  ces  recher- 
ches restent  négatives. 

Avec  l'aide  de  H.  Jean  Uallé  nous  pratiquons  sur  l'animal  une  la- 
parotomie aseptique.  Sous  le  péritoine  du  petit  bassin,  délicatement 
souleTé,  avec  une  pince,  au  point  où  celui-ci  quitte  la  vessie  pour 
gagner  la  paroi,  nous  glissons  l'extrémité  d'une  pipette  contenant 
un  bouillon  ensemencé  le  30  avril  avec  l'urobacillus.  Nous  introdui- 
sons quelques  gouttes  sous  le  péritoine,  ayant  grand  soin  de  ne  pas 
iDntheria  paroi  \esicale  et  nous  fermons  avec  un  lîlde  soie  la  petite 
oQTerlure  faite  à  la  séreuse.  Le  ventre  du  lapin  eslrefermé  par  deux 
êtaKes  de  sutures;  on  pratique  immédiatement  une  ligature  de  la 
'erge. 

Dix  huit-heures  après,  la  ligature  est  enlevée  et  l'urine,  prise  dans 
la  ressie  avec  une  fine  sonde  aseplique,  donne  une  culture  pure 
d'urobacillus  Hquefaciens. 

Les  jours  suivants  les  cultures  faites  sur  gélose,  gélatine,  bouillon, 
nvcc  l'nnne  donnent  le  même  résultat,  même  quand  la  ligature  de 
I»  verge  est  supprimée  depuis  trois  jours.  En  même  temps  des  cul- 
1 
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lures  ont  été  faites  à  plusieurs  reprises  avec  le  sang  de  l'animal; 
aucune  d'entre  elles  ne  devient  posilive. 

L'aniiDdl  est  sacnrie  le  2' juin;  on  ne  trouve  pas  de  trace  de  sup- 
puration au  niveau  des  sutures  pérïtonéales  et  dans  le  petit  bassio 
une  pentonite  localisée  au  niveau  ob  a  été  placée  la  cnltnre,  en  ce 
point  le  péritoine  est  adhen-ut  à  quelques  anses  d'intestin;  il  est 
considérablement  ëpais^ii  et  présente  un  aspect  rappelant  assez  bien 


J 


y- 
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celui  du  péritoine  qui  avoisine  certaines  salpingites  purulentes.  Cetlf 
plaque  épaissie  et  irréf uliëre  9'étend  sur  une  partie  de  la  surface 
externe  de  la  vessie;  on  ne  troavesous  le  péritoine  aucune  collection 
purulente,  mais  des  traînées  de  substances  mi-liquides  contenant  en 
petite  quantité  seulement  l'urabacillus  liqnefaciens. 

La  vessie  est  ouverte  :  elle  présente  comme  l'indiqne  la  figure  ci- 
jointe  deux  points  de  cystite  localisée.  En  un  de  ces  points  la  mu- 
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queuse  est  presque  intacte,  à  peine  exulcérée;  sa  couleur  est  d'un 
rouge  vif. 

L'autre  plaque  de  cystite  est  représentée  par  une  ulcération  d'un 
«entimètre  de  diamètre,  entourée  d'une  couronne  inflammatoire 
rooge  très  vif.  L'ulcération  est  masquée  par  une  masse  calcaire 
grosse  comme  un  noyau  de  cerise,  jaune,  très  adhérente  à  la  plaque 
ulcéreuse. 

Cette  expérience  a  été  présentée  à  la  Société  de  biologie 
dans  sa  séance  du  2  juillet  1892  :  au  nom  de  notre  maître, 
M.  le  professeur  Guy  on  et  au  nôtre  ;  nous  y  avons  mon- 
tré la  vessie  où  s'était  développée  cette  cystite  expéri- 
mentale. Cette  pièce  est  intéressante  parce  qu'on  y  voit  bien 
la  marche  suivie  par  Tinilammation  à  travers  la  paroi  ;  il 
était  facile  de  s'en  rendre  compte  macroscopiquement  et 
plus  facile  encore  sur  des  coupes  ;  nous  reviendrons  sur  ce 
sujet  à  propos  de  Tanatomie  pathologique  ;  en  ce  moment 
cette  expérience  nous  démontre  simplement  la  possibilité 
du  passage  des  microbes  à  travers  les  parois. 

Etait-il  utile  de  refaire  l'expérience  avec  une  autre  espèce 
microbienne?  Nous  Tavons  essayé  ;  voici  le  résultat  : 

Expérience  II 

Cette  expérience  fut  faite  dans  des  conditions  analogues  à  Texpé- 
rieoce  n^  1  ;  mais  au  lieu  de  nous  servir  du  bacille  de  KrOgius,  nous 
Qous  servîmes  du  coccus  trouvé  chez  la  malade  qui  fait  le  sujet  de 
l'observation  n°  4,  coccus  trouvé  en  môme  temps  dans  l'utérus  et 

la  vessie. 

L'opération  fut  pratiquée  comme  précédemment,  le  20  juin  à 
5  heures  du  soir.  Le  lendemain  matin  on  retire  Turine  de  la  vessie. 
L'urJDe  est  purulente  :  les  cultures  faites  avec  elle  donnent  le  diplo- 
<:oque  inoculé.  Les  cultures  faites  ce  jour-là  avec  le  sang  de  l'animal 
restèrent  stériles. 

L'animal  moarutle  22  juin;  son  péritoine  contenait  un  liquide  où 
v^e  retrouvait  le  diplocoque;  les  cultures  faites  avec  le  sang  et  l'urine 
prise  dans  les  uretères  restèrent  stériles. 

La  vessie  offrait  l'aspect  de  cystite  généralisée. 

Le  passage  des  microbes  dans  la  vessie  n'a  pu  se  faire 
qu'à  travers  les  parois,  puisque  le  sang  de  l'animal  et  l'urine 
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contenue  dans  le  bassinet  ne  cultivent  pas  ;  cependant  rani- 
mai est  mort  trop  tôt  pour  laisser  tout  son  intérêt  à  lexpé- 
rience  ;  nous  voyons  par  là  la  difficulté  qu'apporte,  dans 
toute  expérience  de  ce  genre,  le  maniement  d'une  espèce 
microbienne  de  virulence  trop  grande.  D'où  venait  en  ce 
cas  la  généralisation  au  péritoine  ?  Peut-être  d'une  goutte 
de  culture  qui,  au  lieu  de  glisser  sous  le  péritoine  du  petit 
bassin,  était  restée  à  la  surface  ;  quoi  qu'il  en  soit,  cette  ter- 
minaison inattendue  de  l'expérience  nous  donna  la  pensée 
de  la  reproduire  d'une  façon  voulue  mais  plus  complète. 

Nous  cherchâmes  donc  à  déterminer  avec  l'urobacilius  ^ 
liquefaciens  de  Krogius  une  péritonite  prenant  tout  le  petit 
bassin  au  lieu   d'un  seul  foyer  prévésical,  comme  dans 
l'expérience  I. 

En  même  temps  nous  remplaçâmes  dans  l'expérience  le 
lapin  par  un  chien  dont  la  vessie  à  parois  épaisses  se  rap- 
proche davantage  de  celle  de  l'homme. 

Expérience   III 

Le  30  juin  à  2  heures  de  l'après-midi  nous  pratiquons  une  laparoto- 
mie sur  un  chien  de  petite  taille. 

La  vessie  est  mise  à  découvert. 

Â  droite,  au  point  où  le  péritoine  après  avoir  abandonné  la  vessie 
remonte  sur  la  paroi  du  bassin,  on  soulève  ce  péritoine  avec  une 
pince  et  sous  lui  on  glisse  la  pointe  de  l'aiguille  de  la  seringue  <ie 
Roux.  Cette  seringue  contient  la  gélatine  liquéfiée  d'une  culture 
d'urobacillus  remontant  au  6  juin.  Quelques  gouttes  sont  poussées 
sous  le  péritoine. 

A  gauche,  de  l'autre  côté  de  la  vessie,  nous  faisons  une  petite  in- 
cision à  la  séreuse  et  plaçons  sous  elle  un  petit  tampon  de  ouate  im- 
bibé de  la  môme  culture  ;  au-dessus  du  petit  tampon  nous  refermons 
le  péritoine  par  6  points  de  sutures. 

Enfin,  nous  touchons  la  surface  même  du  péritoine  avec  un  tam- 
pon imprégné  de  la  culture. 

L'abdomen  fut  refermé  par  deux  étages  de  sutures;  nous  prati- 
quâmes la  ligature  de  la  verge. 

Le  chien  fut  revu  le  soir  à  minuit;  la  verge  déliée;  son  urine 
recueillie  de  suite  sans  qu'on  le  sondât  dans  deux  verres.  Des  cul- 
tures furent  faites  avec  ces  urines.  Les  cultures  provenant  du  premier 
verre  donnèrent  l'urobacilius  et  un  coccus  (lequel  venait  probablement 
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de  Tarèthre  lié).  Les  cultures  provenant  du  second  verre  donnèrent 
de  rurobacillus  liquefaciens  pur. 

Les  jours  suivants  les  urines  contiennent  toujours  del'urobacillus, 
mais  en  môme  temps  elles  sont  franchement  purulentes,  elles  sont 
mélangées  de  sang  quand  la  ligature  a  été  maintenue  longtemps. 

Le  3  juillet  l'animal  est  très  mal  portant  et  offre  des  signes  de 
péritonite.  Il  meurt  le  4  juillet,  Tautopsie  est  faite  aussitôt. 

A  Touverture  de  l'abdomen  on  trouve  l'épi ploon;  les  anses  intesti- 
nales entourant  de  toute  part  la  vessie  :  la  péritonite  n*est  pas  géné- 
ralisée; la  partie  supérieure  de  la  cavité  parait  saine;  toute  la 
sérease  du  petit  bassin  est  d'un  rouge  vif;  elle  contient  nombre  de 
petites  cavernes  remplies  de  pus  très  épais.  La  collection  purulente 
la  plus  importante  est  celle  qui  correspond  au  petit  tampon  de  ouate. 

La  vessie  est  ouverte,  sa  muqueuse  est  enflammée  non  d'une  façon 
tout  à  fait  uniforme,  mais  par  nombreuses  petites  plaques. 

Des  cultures  sont  faites  avec  le  sang  pris  dans  le' cœur,  dans  les 
Teioes,  avec  le  liquide  péritonéal,  avec  F  urine  contenue  dans  la 
vessie,  avec  Turine  prise  dans  le  bassinet. 

Les  cultures  d'urine  provenant  du  bassinet  donnent  de  l'uro- 
bacillus. 

Les  cultures  du  liquide  péritonéal  en  donnent  aussi,  soit  qu'on  ait 
pris  de  la  sérosité  péritonéale  sous  le  foie,  ou  du  pus  dans  le  bassin. 

Les  cultures  du  sang  sont  stériles. 

Celles  faites  avec  l'urine  du  bassinet  sont  stériles  de  même. 

Ainsi  donc  nous  trouvions  de  Turobacillus  dans  la  vessie, 
dix  heures  après  Tavoir  déposé  dans  le  petit  bassin  et  sous 
le  péritoine. 

Nous  avions  obtenu  une  pelvi-péritonite  d'une  grande 
nolence  d'une  part,  et  d'autre  part  une  cystite  due  au  même 
microbe.  Ce  microbe  n'était  pas  entré  dans  la  vessie  autre- 
ment qu'à  travers  ses  parois,  puisqu'il  ne  se  trouvait  ni  dans 
le  sang  de  l'animal,  ni  dans  l'urine  contenue  dans  le  bas- 
sinet. 

Plusieurs  points  intéressants  restaient  encore  pour  nous 
à  élucider.  Jusqu'à  ce  moment  nous  avions  toujours  placé 
les  cultures  au-dessous  du  péritoine,  de  façon  à  ce  que  les 
microbes  pussent  ne  pas  avoir  à  franchir  cette  séreuse  pour 
pénétrer  dans  la  vessie.  Qu'adviendrait-il  si  les  cultures 
étaient  placées  de  l'autre  côté  du  péritoine?  Celui-ci  consti- 
tuepait-il  pour  la  vessie  une  protection  suffisante  ? 

D'autre  part,  dans  toutes  nos  expériences,  nous  avions 
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déterminé  la  cystite  en  mettant  la  vessie  en  état  de  récepti- 
vité au  moyen  du  même  procédé  :  la  rétention  ;  or  la  réten- 
tion est  certainement  le  moyen  le  plus  commode  et  le  plus 
sûr  pour  obtenir  ce  résultat,  mais  on  ne  sait  pas  exactement 
comment  agit  cette  rétention  pour  permettre  à  la  cystite  de 
se  dévelc^per  :  son  rôle  est  probablement  complexe.  iNous 
projetâmes  de  remplacer  la  rétention  par  la  seule  conges- 
tion de  la  vessie  obtenue  par  la  cantharide,  curieux  de  sa- 
voir si  la  cystite  pourrait  se  développer  encore  dans  ces 
conditions. 

Enfin  nous  nous  demandions  ce  qui  pouvait  advenir 
lorsque,  la  cystite  une  fois  déclarée,  on  replaçait  la  vessie 
dans  des  conditions  physiologiques  normales,  lorsqu'enun 
mot  on  continuait  à  fournir  à  la  vessie  l'élément  infectieux 
sans  la  laisser  en  état  de  réceptivité. 

L'expérience  suivante  nous  donna  les  réponses  à  ces  dif- 
férentes questions. 

Expérience  IV 

Le  7  juillet  à  2  heures  de  raprès-midi,  aidé  de  M.  Jean  Hallé, 
nous  opérons  un  chien  de  taille  moyenne. 

Ou  pratique  la  laparotomie  ;  la  vessie  est  mise  à  découvert,  l'ani- 
mal n'est  sondé  qu'à  ce  moment  aGn  de  laisser  dans  la  vessie  la 
quantité  d'urine  jugée  nécessaire.  Avec  l'urine  retirée,  on  pratique 
des  cultures  qui  restent  stériles. 

Pour  placer  sur  la  face  convexe  de  la  vessie  la  culture  d'uroba- 
cillus,  en  dehors  du  péritoine,  de  façon,  en  un  mut,  à  ce  que  les 
micro-organismes  aient  à  traverser  cette  séreuse  pour  pénétrer  dans 
la  vessie,  nous  nous  servîmes  d'un  des  deux  mésos  qui  pendent  sar 
les  parties  latérales  de  la  vessie  du  chien  et  ont  la  disposition  sui- 
vante :  un  des  bords  du  méso  est  fixé  à  la  vessie  qu'il  enveloppe 
dans  un  dédoublement  de  ses  deux  feuillets  ;  l'autre  bord  est  libre. 
Nous  faisons  avec  ce  méso  un  des  côtés  dune  poche  dont  l'autre 
côté  était  constitué  par  la  séreuse  appliquée  sur  la  vessie. 

Il  suffisait  pour  cela  de  coudre  avec  une  fine  aiguille  le  bord  libre 
du  repli  péritonéal  au  péritoine  vésical  ;  nous  nous  sommes  servis  de 
soie  très  fine  et  avons  fait  une  série  de  points  très  rapprochés,  ne 
laissant  à  la  poche  ainsi  constituée  qu'un  orifice  supérieur. 

Pour  l'orifice  nous  glissons  un  petit  tampon  de  ouate  gros  comme 
un  noyau  de  cerise  imbibé  de  gélatine  liquéfiée  (culture  d'aroba- 
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cîlllis  da  6  juin).  L'orifice  de  la  pochette  est  alors  fermé  lai-môme,  par 
trois  nouveaux  points  de  suture. 

Le  ventre  de  Tanimal  est  fermé  par  deux  étages  de  sutures  ;  on 
pratique  une  ligature  de  la  verge. 

La  ligature  est  enlevée  le  soir  à  minuit  ;  Turine  qui  sort  de  la 
sonde  est  trouble,  sanguinolente  ;  nous  pratiquons  des  cultures  qui 
toates  donnèrent  de  Turobacillus.  En  dix  heures,  ce  micro-organisme 
afait  traversé  les  parois  de  la  vessie,  y  compris  le  péritoine. 

>'oos  enlevons  la  sonde  et  laissons  le  chien  sans  ligature  ;  l'urine 
que  rendait  l'animal  le  lendemain  était  claire  et  les  cultures  prati- 
quées avec  cette  urine  restèrent  stériles. 

Du  9  au  12  juillet  l'animal  n'eut  pas  la  verge  liée  ;  tous  les  jours 
pendant  ce  laps  de  temps  il  fut  sondé  et  des  cultures  furent  faites 
avec  son  urine  ;  ces  cultures  demeurèrent  stériles,  sauf  une  seule 
d'entre  elles  qui  donna  de  rares  colonies  d'urobacillus. 

Le  12  juillet  au  soir  nous  mettons  à  nouveau  une  ligature  de  la 
mge  ;  le  lendemain  les  urines  retirées  sont  un.  peu  sanguinolentes; 
elles  ne  paraissent  pas  être  purulentes  à  l'œil  nu  ;  mais  des  cultures 
faites  sur  gélose  et  gélatine  donnent  de  l'urobacillus. 

La  ligature  de  la  verge  est  de  nouveau  enlevée  et  le  14  juillet  des 
cuitures  sont  de  nouveau  pratiquées  :  elles  restent  stériles. 

La  démonstration  de  ce  que  nous  cherchions  était  suffisamment 
Dette  en  ce  qui  concernait  le  rôle  de  la  rétention  d'urine  sur  le 
développement  de  la  cystite,  nous  cherchâmes  à  préciser  le  rôle  de 
la  congestion. 

.Nous  fîmes  donc  le  14  juillet,  à  1  heure  du  matin,  une  injection  de 
1  centimètre  cube  de  cantharidine  à  2  pour  1 000.  A  1 1  heures  du 
matin  le  lendemain,  les  urines  examinées  contenaient  de  nombreuses 
iiématies,  quelques  globules  de  pus,  des  bâtonnets  assez  nombreux 
pour  être  vus  directement  par  l'examen  des  urines.  Quelques-uns  de 
ces  bâtonnets  étaient  si  longs  que  nous  crûmes  tout  d'abord  à  une 
espèce  différente  de  l'urobacillus,  mais  les  cultures  faites  sur  gélose 
^t  gélatine  donnèrent  des  cultures  pures  de  ce  microbe. 

Pendant  plusieurs  jours  les  injections  de  cantharidine  furent  faites 
U'animal  jusqu'à  lui  donner  5  milligr.  de  cantharidine  en  vingt- 
quatre  heures  ;  dans  ces  conditions  la  cystite  ne  fit  qu'augmenter; 
les  urines  devinrent  franchement  purulentes. 

L'animal  fut  sacrifié  le  17  juillet.  La  péritonite  était  localisée  à  la 
portion  gauche  du  petit  bassin  autour  de  la  pochette  contenant  la 
ouate  septique  ;  une  anse  d'intestin  adhérait  à  cette  pochette.  La 
vessie  fut  ouverte  ;  elle  présentait  une  cystite  généralisée,  les  reins 
étaient  gros  et  congestionnés. 

Les  cultures  faites  :  i^  avec  l'urine  de  la  vessie  ;  2^  avec  l'infiltration 
l^uvée  dans  la  paroi  vésicale,  furent  positives.  Les  cultures  faites  : 
i' avec  le  sang;  2*  avec  l'urine  des  bassinets»  restèrent  négatives. 

Ainsi  donc  le  péritoine  ne  parait  pas  suffire  à  protéger  la 
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vessie  contre  les  micro-organismes  qui  le  franchissent,  ainsi 
que  les  autres  couches  des  parois  vési cales.  Aussi  n'est-il 
probablement  pas  besoin,  dans  les  cas  de  cystites  consécu- 
tives à  des  périsalpingites  avec  adhérence  à  la  vessie,  de 
supposer  que  Tinfection  a  suivi  une  voie  sous-péritonéale; 
le  passage  direct  des  microbes  au  point  de  Tadhérence 
serait  possible,  ce  passage  s'est  effectué  dans  notre  expé- 
rience en  moins  de  dix  heures. 

Comment  doit-on  interpréter  ce  qui  est  advenu  lors  de 
la  suppression  de  la  ligature  de  la  verge?  Nous  avions  dé- 
terminé de  la  rétention  et  par  la  rétention  de  la  cystite  ;  la 
rétention  cesse,  la  cystite  disparait  ;  il  n'y  a  là  rien  qui  doive 
nous  surprendre  ;  en  effet,  comme  le  démontrait  l'autopsie  de 
l'animal,  le  foyer  infectieux  prévésical  était  petit,  bien  loca- 
lisé, incapable  en  un  mot  de  déterminer  de  la  congestion  sur 
l'ensemble  de  la  vessie  ;  donc,  une  fois  la  rétention  disparue, 
la  cystite  au  début  s'arrête  et  guérit  rapidement  ;  mais  remar- 
quons bien  que  non  seulement  il  n'y  a  plus  de  cystite  pendant 
ces  quatre  jours,  mais  queles  cultures  faites  avec  l'urine  res- 
tent stériles,  sauf  une  d'entre  elles;  est-ce  que  l'urine  de  la 
vessie  ne  contenait  plus  qu'une  très  petite  quantité  de  micro- 
bes depuis  que  ceux-ci  n'avaient  plus  le  temps  de  s'y  multi- 
plier? Ou  bien  les  microbes  ne  franchissaient-ils  plus  les 
parois  delà  vessie,  depuis  qu'onne  provoquait  plus  de  réten- 
tion ?  La  rétention  et  en  général  la  congestion  feraient-elles 
un  appel  à  l'élément  infectieux  du  côté  de  la  vessie  ?  Quoi  qu  il 
en  soit,  dès  que  la  verge  fut  liée  de  nouveau,  la  cystite  se 
reproduisit. 

Puis,  comme  onl'a  vu,  nous  avons  suspendu  encore  la  ré- 
tention et  la  cystite  disparue  une  seconde  fois,  nous  avons 
obtenu  la  congestion  de  la  vessie  par  la  cantharide  et  aussi- 
tôt la  cystite  s'est  reproduite. 
.    De  ces  expériences  nous  concluons  : 

Les  microbes  traversent  dans  certaines  conditions  les 
parois  de  la  vessie  de  dehors  en  dedans,  que  ces  microbes 
soient  placés  sous  le  péritoine  ou  à  sa  surface.     ..  . 
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Une  cystite  se  produit  quand  on  met  la  vessie  en  état  de 
réceptivité. 

La  cystite  disparait,  lorsque  les  causes  déterminant  la 
congestion  delà  vessie  sont  suspendues,  mais  elle  se  repro- 
duit dès  que  oes  causes  réapparaissent. 

CHAPITRE  Ilï 

REMARQUES    SUR    l'aNATOMIE    ET    LA    PHYSIOLOGIE 

PATHOLOGIQUES 

Nous  n'avons  jamais  eu  l'occasion  d'étudier  sur  le  ca- 
davre aucune  pièce  se  rapportant  à  la  forme  de  cystite  dont 
nous  nous  occupons  ;  les  quelques  remarques  qui  suivent 
ontdoncété  faites  sur  les  animaux  en  expérience. 

Les  lésions  trouvées  dans  la  vessie  peuvent  se  ranger 
sous  deux  chefs  :  lésions  locales,  lésions  généralisées.  Les 
premières  ont  lieu  au  point  où  s'est  efifectué  le  passage,  les 
secondes  sont  dues  à  ce  que,  les  micro-organismes  une  fois 
dans  la  vessie,  celle-ci  s'est  trouvée  en  état  de  réceptivité, 
et  qu'âne  cystite  généralisée  s'est  produite. 

Nous  laissons  complètement  de  côté  cette  forme  généra- 
lisée qui  n'a  rien  de  spécial  et  nous  ne  nous  occupons  que 
de  la  lésion  primitive  et  locale. 

Celle-ci  est  bien  différente  suivant  les  cas  ;  lorsque  le 
passage  des  micro-organismes  s'est  effectué  depuis  peu  de 
temps,  comme  dans  l'expérience  111  ou,  ce  qui  paraît  reve- 
nir au  même,  lentement  comme  dans  l'expérience  II  on 
n'a  trouvé  à  l'œil  nu,  à  l'ouverture  de  la  vessie,  aucune 
lésion  locale  se  différenciant  de  la  l<'*sion  générale.  Par 
exemple,  à  l'ouverture  de  la  vessie  du  chien  de  l'expé- 
rience IV  nous  vîmes  sur  la  muqueuse  des  petites  plaques 
rouges  disséminées,  presque  confluentcs,  et  il  n'existait 
pas  grande  différence  entre  celles  qui  se  trouvaient  au  point 
de  la  vessie  où  avait  dû  se  faire  Tinfection  et  celles  qui 
étaient  disséminées  ailleurs. 
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Mais  l'examen  histologique  nous  montre  une  différence 
grande  Suivant  que  des  coupes  étaient  faites  au  point  de  l'in- 
fection,  ou  dans  toute  autre  partie  de  la  vessie.  Dans  ce 
dernier  cas  les  lésions  étaient  superficielles,  difficilement 
appréciables,  n'intéressant  que  la  surface  de  la  muqueuse  : 
la  profondeur  des  parois  vésicales  était  normale.  Dans  les 
coupes  faites  à  la  hauteur  où  les  cultures  avaient  été  posées 
en  dehors  de  la  vessie,  l'aspect  est  tout  différent;  entre  la 
séreuse  et  la  couche  musculaire,  le  tissu  cellulaire  parait 
plus  épais,  il  est  infiltré  par  places  de  nombreux  leucocytes; 
les  fibres  musculaires  sont  plus  distantes  les  unes  des  autres; 
parfois  entre  deux  faisceaux  musculaires  s'étend  au  loin  une 
traînée  de  leucocytes. 

La  couche  cellulaire  séparant  la  couche  musculaire  delà 
vessie  est  épaissie  ;  de  petites  traînées  de  leucocytes  s'y 
voient  par  place,  se  prolongeant  jusque  dans  l'épaisseur  de 
la  muqueuse. 

Nous  avons  cherché  à  colorer  les  microbes  dans  ces  cou- 
pes et  nous  avons  pour  cela  employé,  sans  grand  succès, 
beaucoup  de  méthodes  différentes.  La  difficulté  est  grande 
de  colorer  dans  une  coupe  un  microbe  comme  Turobacillus 
liquefaciens  qui  se  décolore  avec  une  grande  facilité  ;  bien 
plus  grande  encore  quand  il  s'agit  d'une  coupe  de  la  vessie. 
Nous  n'avons  obtenu  que  deux  préparations  un  peu  au 
hasard  de  méthodes  diverses,  où  les  bactéries  se  voient  suf- 
fisamment; elles  ne  paraissent  pas  groupées  mais  plutôt 
disséminées,  plus  nombreuses  dans  les  points  infiltrés  de 
leucocytes. 

Tout  différent  est  l'aspect  d'une  vessie  telle  que  celle  de 
l'expérience  I  où  les  lésions  sont  beaucoup  plus  accentuées, 
aussi  bien  à  la  surface  de  la  muqueuse  que  dans  l'épaisseur 
des  parois.  A  l'ouverture  de  la  vessie  on  est  d'abord  frappé 
par  l'existence  d'un  calcul  gros  comme  un  noyau  de  cerise 
enchâssé  dansuûe  ulcération,  qui  correspond  au  point  où 
s'est  effectué  le  passage  microbien  •  Est-ce  seulement  parce 
qu^il  existait  une  ulcération,  un  point  où  la  muqueuse  était 
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par  conséquent  moins  lisse,  qu'à  la  suite  de  la  rétention  ex- 
périmentale, les  sels  de  Turine  sont  venus  se  précipiter  k 
ce  niveau  et  former  un  calcul?  Nous  n'en  savons  rien 

Autour  du  calcul,  c'est-à-dire  sur  le  rebord  de  Tulcération, 
la  muqueuse  un  peu  déchiquetée  est  d'un  rouge  très  vif 
tranchant  sur  la  teinte  du  reste  delà  muqueuse  qui  cepen- 
dant était  plus  colorée  qu'à  Tétat  normal  A  côté  de  la 
grande  ulcération  s'en  trouvait  une  autre  peu  profonde  et 
peu  large  reposant  comme  la  première  sur  la  portion  de  la 
vessie  dont  les  parois  semblaient  infiltrées  et  épaissies  à 
première  vue. 

En  pratiquant  des  coupes,  voici  ce  que  Ton  trouve.  La 
couche  cellulaire  extérieure  est  très  épaissie  ;  par  place  se 
voient  des  masses  de  tissu  sphacélé,  entourées  d'une  auréole 
de  leucocytes  bien  vivants.  Ceux-ci  poussent  des  prolon- 
gements dans  la  couche  musculaire.  Les  faisceaux  muscu- 
laires sont  normaux  par  places,  en  d'autres  endroits  ils  ont 
subi  d'importantes  modifications;  leur  volume  estaugmen- 
të  eamême  temps  qu'ils  se  colorent  mal,  gardent  une  teinte 
feuille  morte  ;  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  les  faisceaux  est 
plus  développé,  infiltré  de  leucocytes. 

On  retrouve  encore  des  traînées  de  leucocytes  et  de» 
portions  sphacélées  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux* 
La  muqueuse  manque  complètement  en  un  point  de  la 
grande  ulcération  ;  dans  le  reste  de  l'ulcération  elle  est 
amincie,  mais  par  sa  face  profonde  qui  paraît  s'être  spha- 
célée,  faisant  perdre  ainsi  à  la  muqeuse  le  contact  de  la 
portion  sous-jacente. 

Au  pourtour  des  ulcérations,  la  muqueuse  est  considéra- 
blement hypertrophiée,  formant  là  de  grosses  papilles. 

Nous  n'avons  pas  essayé  de  colorer  les  microbes  contenus 
dans  les  coupes;  nous  avons  vu  en  eifet  par  l'examen 
du  pus  épais  contenu  dans  le  foyer  du  petit  bassin  que  les 
bactéries  y  étaient  fort  rares  au  moment  où  Fanimal  a  été 
sacrifié. 

Telles  sont  les  remarques  que  nous  avons  pu  faire  sur 
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l'anatomie  de  ces  cystites  localisées  ;  les  cystites  généralisées 
consécutives  n'offrent  rien  de  spécial  quant  à  leur  anatomie, 
mais  nous  voudrions  dire  quelques  mots  de  leurs  pathogénies 
et  des  raisons  pouvant  faire  que  les  microbes,  une  fois  dans 
la  vessie,  attaquent  ou  n'attaquent  pas  la  muqueuse  par  sa 
face  libre. 

C'est  le  moment  de  rappeler  les  conditions  qui,  d'après 
notre  maître  le  professeur  Guyon,  sont  nécessaires  pour 
que  la  muqueuse  donne  prise  à  Tinfection  et  pour  que  la 
cystite  s'établisse. 

Les  conditions  sont  au  nombre  de  trois  : 

1°  Traumatismes étendus  de  la  muqueuse  ;  2'  congestion; 
3*  rétention. 

.  Expérimentalement,  les  traumatismes  sont  le  plus  sou- 
-vent  difficiles  à  produire  assez  étendus  pour  qu'une  cystite 
^e  développe  ;  en  clinique  les  conditions  se  trouvent  réunies 
quand,  par  exemple,  dans  une  vessie  contenant  un  gros  calcul 
rugueux  survient  un  agent  infectieux  ;  or  ce  sont  précisé- 
ment les  conditions  que  les  hasards  de  l'expérimentation 
nous  ont  fournies  dans  notre  expérience  I  ;  un  calcul  s  est 
développé  dans  la  vessie  infectée  de  dehors  en  dedans; 
«n  sorte  que  lorsque  la  ligature  est  enlevée  la  cystite  ne 
cesse  pas  comme  dans  l'expérience  IV;  le  gros  calcul  ru- 
gueux est  là  pour  frotter  les  parois  de  la  vessie  qui  s'appli- 
quent sur  lui  en  se  vidant;  aussi  la  cystite  persiste-t-elle 
une  fois  la  rétention  supprimée. 

La  congestion  suffit  encore  mieux  à  transformer  une 
cystite  localisée  en  cystite  généralisée  ;  notre  expérience  II 
le  prouve  bien  nettement  chez  les  animaux  ;  en  clinique,  c'est 
la  cause  à  laquelle  nous  avons  le  plus  souvent  affaire. 
Ordinairement  la  congestion  a  la  même  source  que  Tinfec- 
tion  ;  la  salpingite  d'où  viennent  les  micro-organismes  suffità 
donner  de  la  congestion  à  la  vessie,  c'est  ce  qui  a  lieu  dans 
les  observations  XI,  VIII,  etc.  Mais  parfois  l'infection  et  la 
congestion  peuvent  avoir  des  causes  distinctes.  Dans  l'ob- 
servation V,  l'utérus  infectéparattavoir  infecté  la  vessie,  mais 
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la  congestion  peut  être  donnée  à  la  vessie  par  un  fibrome 
que  porte  cet  utérus,  fibrome  qui  cause  des  pertes  pendant 
vingt-cinq  jours  par  mois  et  qui  est  à  même  de  déter- 
miner un  état  congestif  de  tout  le  petit  bassin. 

Nlnsistons  pas  sur  la  rétention  :  c'est  elle  qui  nous  a 
servi  pendant  toutes  nos  expériences  à  produire  la  cystite  : 
nous  avons  suffisamment  précisé  Timportance  de  ce  fac- 
teur dans  l'expérience  IV. 

CHAPITRE   IV 

SYMPTÔMES 

Quelque  incomplète  que  puisse  être  une  étude  ne  por- 
tant que  sur  un  aussi  petit  nombre  d'observations,  les  cys^ 
tites  survenues  dans  les  conditions  spéciales  qui  nous  occu- 
pent paraissent  posséder  quelques  symptômes  propres, 
dignes  de  remarque. 

Comme  dans  les  chapitres  précédents  une  division  s'im- 
pose et  les  symptômes  seront  différents  suivant  que  la 
lésion  est  localisée  au  point  où  a  pénétré  l'agent  infectieux 
ou  qu'elle  s'est  étendue  à  toute  la  muqueuse,  les  micro-or- 
ganismes ayant  secondairement  attaqué  celle-ci  par  sa  face 
libre. 

Xous  laissons  complètement  de  côté  cette  seconde  forme 
oii  une  cystite  généralisée  vient  doubler  une  cystite  loca- 
lisée. 

Cette  dernière,  la  seule  dont  nous  nous  occuperons,  se 
présentera  du  reste  de  façon  très  variable  suivant  l'impor- 
tance des  lésions  laissées  par  les  microbes  dans  leur  tra- 
versée de  la  paroi. 

Existe- t-il  des  cas  où  cette  effraction  puisse  se  faire 
sans  qu'aucun  symptôme  vienne  en  avertir?  Une  de  nos  expé- 
riences sur  les  animaux  tendrait  à  le  faire  croire  ;  en  ce  cas 
il  se  trouverait  un  certain  nombre  de  métrites,  salpingites 
6t  autres  inflammations  prévésicales  pouvant  laisser  passer  ' 


des  micro-organismes  dans  la  vessiesansquecelle-ci  présente 
aucune  réaction  appréciable,  sans  qu'il  y  ait  aucune  cystite 
et  par  conséquent  aucun  symptôme  invitant  à  faire  un  exa- 
men bactériologique  de  l'urine.  C'est  d'ailleurs  là  une  pure 
hypothèse  expérimentale,  toutes  les  recherches  cliniques 
que  nous  avons  faites  ayant  uniquement  porté  sur  des 
femmt!S  atteintes  de  cystite  et  non  de  bactériurie, 

Occupons-Dous  donc  seulement  des  cas  où  les  microbes 
ontdéterminéau  niveau  de  leur  passage  une  cystite  localisée. 
C'est  dans  l'observation  VI  que  les  symptômes  de  cystite 
sont  le  plus  faciles  à  étudier,  étant  donné  qu'il  ne  parait  pas 
uxisterdans  ce  cas  aucune  généralisation  de  l'inflammation 
du  reste  de  la  muqueuse. 

Les  symptômes  fonctionnels  diffërent  peu  de  ceux  des 
cystites  ordinaires,  les  mictions  sont  très  fréquentes,  mais 
les  douleurs  ne  sont  pas  très  accentuées  à  la  fia  de  la  mic- 
tion. La  quantité  de  pus  nous  a  paru  peu  considérable  ;  on 
trouvait  dans  les  urines  de  très  rares  cellules  épithéliales, 
des  leucocytes  en  plus  grand  nombre,  pas  d'hématies. 

Mais  les  deux  symptômes  propres  de  cette  forme  ne  peu- 
vent être  reconnus  que  par  l'examen  direct  avec  l'explora- 
teur et  avec  l'endoscope. 

Les  renseignements  tournis  par  l'explorateur  étaient 
assez  nets  sur  plusieurs  malades  ;  M.  Guyon  a  bien  voulu 
les  étudier  lui-même  sur  la  malade  de  l'observation  VI.  Le 
contact  de  l'explorateur  introduit  dans  la  vessie  contenant 
80  grammes  de  liquide  est  douloureux  du  cftlé  enSammé 
et  ne  Test  pas  dans  les  autres  parties  de  la  vessie.  Cette 
douleur  n'est  nullement  causée,  comme  on  pourrait  le  sup- 
poser, par  la  pression  de  l'instrument  sur  le  phlegmon  du  li- 
gament large,  car  pour  produire  la  douleur  il  suf^sait  d'un 
frôlement  sur  lamuqueuse.  La  malade  distinguait  bien  elle- 
même  l'impression  causée  par  un  contact  appuyé  de  l'ex- 
plorateur ou  par  un  contact  léger.  Le  premier  lui  donnait 
unedouleur  semblable  à  cellt'  occasionnée  pas  le  palper  avii 
retentissement   dans  la  fosse  iliaque  et  la  jambe,  l'anln- 


DES    CYSTITES    CONSÉCUTIVES,    ETC.     •  359 

une  douleur  toute  difTérente  déterminant  une  contraction 
de  la  vessie. 

Mais  les  renseignements  fournis  par  l'endoscope  sont 
encore  beaucoup  plus  nets;  malheureusement  les  condi- 
tions générales  dans  lesquelles  se  trouvent  quelquefois  les 
malades  rendent  cet  examen  délicat  ;  chez  la  malade  de  Tob- 
servation  VI  par  exemple,  nous  ne  pûmes  la  pratiquer  que 
lorsque  les  symptômes  généraux  eurent  disparu. 

La  plaque  de  cystite  était  chez  elle  d'un  rouge  vif,  tran- 
chant sur  la  couleur  du  reste  de  la  muqueuse  vésicale.  Au- 
tour de  la  plaque  principale  se  voyaient  quelques  autres 
points  enflammés. 

La  teinte  rouge  de  ces  plaques  de  cystite  était  uniforme; 
les  vaisseaux  ne  s'y  voyaient  plus  comme  sur  le  reste  de  la 
vessie.  En  ces  points  la  muqueuse,  au  lieu  d'être  lisse^  pa- 
raissait un  peu  rugueuse  comme  semée  de  petites  papilles 
au  bout  desquelles  se  balançaient  d»  nombreuses  exfo- 
liations de  l'épithélium. 

Quelle  pourra  être  la  marche  de  la  cystite  localisée  que 
nous  venons  d'étudier  ?  Elle  pourra  donner  lieu  à  une  cys- 
tite généralisée  si  la  vessie  se  trouve  en  état  de  réceptivité  ; 
elle  pourra  disparaître  tout  simplement  comme  dans  l'ob- 
servation m,  la  cause  disparaissant  elle-même.  Eniin  il 
pourra  se  faire  qu'un  travail  de  sphacèle  succède  au  travail 
inflammatoire  et  qu'une  fistule  se  produise.  Si  c'est  une 
trompe  qui  se  trouve  accolée  à  la  vessie,  il  se  produira  une 
fistule  salpingo-vésicale  comme  chez  la  malade  de  l'obser- 
vation XI. 

Nous  insisterons  quelque  peu  sur  les  symptômes  qui  ap- 
paraissent alors  et  qui  n'ont  été  jusqu'à  ce  jour  que  très 
imparfaitement  étudiés.  Dans  l'ouvrage  de  M.  le  docteur 
Terrillon  sur  les  salpingites,  voici  ce  que  dit  lauteur  à  pro- 
pos des  fistules  salpingo-vésicales  : 

K  Lorsque  la  communication  s'établit,  avec  là  vessie, 
I  urine  devient  purulente,  et  la  cystite  apparaît  avec  toutes 
^s  complications  rénales*  » 
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Que  de  pareilles  complications  puissent  se  produire,  la 
chose  est  probable;  mais  qu'elles  représentent  une  règle, 
nous  ne  saurions  l'admettre;  nous  avons  la  connaissance  de 
plusieurs  observations  de  fistules  salpingo-vésicales  exis- 
tant depuis  longtemps;  aucune  des  malades  ne  présentait 
de  symptômes  de  cystite;  cette  question  étant  quelque  peu 
en  dehors  de  notre  sujet,  nous  nous  contentons  de  repro- 
duire l'observation  XI  parce  que  nous  l'avons  étudiée  nous- 
même  et  suivie  pendant  trois  mois  avec  soin. 

Observation   XI 

Ouverture  d'une  salpingite  dans  la  vessie.  Urine  charriant  du  pu< 
depuis  quatre  ans  sans  qu'il  y  ail  cystite. 

Le  4  janvier  1892,  M.  C...,  âgée  de  24  ans,  entre  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Guyon;  elle  est  couchée  au  lit  19,  salle  Laugier. 

La  malade  a  été  bien  portante  jusqu'à  18  ans,  époque  à  laquelle  elle 
eut  une  fièvre  typhoïde. 

A  20  ans  elle  se  marie;  elle  avait  depuis  quelque  temps  des  pe^le^ 
blanches  assez  abondantes. 

Les  premiers  temps  de  son  mariage,  les  premiers  rapports  avec  son 
mari  lui  causèrent  de  vives  douleurs  dans  le  bas-ventre  du  côté  droit; 
on  ne  trouve  à  ce  moment  que  des  signes  peu  accentués  d'infection 
des  organes  génitaux,  quelques  pertes  blaacbes  et  des  douleurs  à  la 
pression  abdominale  du  cùlé  droit. 

Cinq  semaines  après  son  mariage  elle  ressent  quelques  douleurs 
en  urinant,  les  mictions  sont  à  peine  plus  fréquentes;  l'urine  à  peine 
trouble:  ce  sont  là  les  seuls  signes  de  cystite  qu'ait  jamais  présenté^ 
la  malade;  ils  ont  précédé  de  quelques  jours  l'ouverture  du  foyer 
purulent  dans  la  vessie. 

Un  matin  la  malade  ressent  une  violente  envie  d'uriner;  elle  $*aper- 
çoit  que  ses  urines  contiennent  un  tlot  énorme  de  sang  avec  du  pus. 

Depuis  près  de  quatre  ans  la  salpingite  n'a  pas  cessé  un  jour  de 
vider  du  pus  dans  la  vessie  ;  jamais  il  nV  a  eu  de  symptômes  de  cys- 
tite. Elle  a  cependant  été  ti*aitêe  pour  un  catarrhe  de  ia  vessie  ;  on 
Ût  alors  des  lavages  boriques  qui  ne  purent  amener  aucune  modifi- 
cation dans  son  état« 

A  son  entrée  à  Thôpital  on  constate  que  ses  urines  sont  chargées 
d*une  grande  quantité  de  pus. 

Les  mictions  ne  sont  ni  doulouivuses,  ni  fréquentes;  la  malade 
n'urine  que  cinq  fois  par  jour  et  ne  se  lève  pas  la  nuit. 

La  rfti<i>  ne  parait  présenter  aucune  sensibilité  anormale,  soit  qu'on 
la  recherche  par  le  toucher  vaginal,  sait  quVn  introduise  un  explo- 
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rateur  dans  Torgane.  La  disteQsioa  vésicale  permet  d'introduire 
400  grammes  de  liquide  avant  de  déterminer  aucun  besoin  d'uriner, 
600  grammes  avant  qu'apparaisse  la  première  gêne. 

Le  toucher  vaginal  permet  de  sentir  le  col  utérin  irrégulier,  l'utérus 
en  légère  antéflexion,  le  cul-de-sac  gauche  libre,  le  cul-de-sac  droit 
rempli  par  une  masse  dure  qui  se  prolonge  jusqu'à  la  face  postérieure 
du  pubis. 

Vexamen  endoscopique  fut  fait  bien  souvent  sur  cette  malade  qui 
s'y  prêtait  volontiers;  la  muqueuse  vésicale  avait  en  tous  points  sa 
couleur  normale.  Â  droite,  au  point  correspondant  dans  la  vessie  à 
la  masse  dure  qu'on  sent  par  le  vagin,  se  voyait  la  fistule  entre  deux 
petites  masses  pâles,  sorte  de  bourgeons  charnus;  aucune  trace  d'in- 
tlammation  autour  de  la  fistule  ;  l'orifice  fistulaire  révélait  ordinaire- 
ment sa  présence  par  le  pus  qui  en  sortait,  surtout  lorsqu'on  faisait 
appuyer  sur  Tabdomen  de  la  malade;  le  cathétérisme  de  la  fistule  a 
i^'té  fait  à  différentes  reprises  par  M.  Janet. 

l  examen  bactériologique  de  l'urine  fut  fait  et  nous  obtînmes  des 
cultures  pures  d'un  bâtonnet  mobile  ne  liquéfiant  pas  la  gélatine, 
tuant  le  cobave  en  vingt-quatre  heures  par  l'injection  des  cultures 
«ians  le  péritoine,  et  présentant  tous  les  caractères  du  bacterium  coli 
commune  \iru\ent. 

l'examen  speclroscopique  pratiqué  avec  l'instrument  de  notre  maître 
le  docteur  fiénocque  indiquait  la  présence  du  ,sang  dans  les  urines 
au  moment  des  règles. 

Cette  malade  a  donc  présenté  à  une  certaine  époque  les 
symptômes  fonctionnels  d'une  salpingite;  quelques  jours 
avant  que  celle-ci  s'ouvrît  dans  la  vessie,  la  malade  ressent 
quelques  symptômes  de  cystite  ;  puis  un  jour  la  fistule  s'éta- 
blit entre  la  trompe  et  la  vessie  :  le  pus  de  la  trompe  se  vide 
brusquement  dans  la  vessie  :  c'est  le  moment  où,  d'après  les 
idées  reçues,  la  cystite  va  redoubler;  bien  au  contraire  la 
cystite  disparaît  pour  ne  plus  jamais  reparaître. 

Pendant  des  années  la  salpingite  se  remplissait  quelque 
peu,  puis  se  vidait,  subissait  quelques  poussées  aiguës  au 
moment  des  règles;  pendant  des  années  la  malade  avait 
chaque  jour  un  pus  contenant  du  bacterium  coli  com- 
mune de  grande  virulence,  et  jamais  le  moindre^symptôme 
de  cystite,  ni  fréquence  de  mictions,  ni  douleurs  en  uri- 
nant, ni  rougeur  de  la  muqueuse. 

Y  a-t-il  lieu  de  s'étonner  beaucoup  ?  Et  'n'est-ce  pas 
là  un  nouvel  exemple  de  ce  que  professe  notre  maître 


362  E.    REYMOND. 

M.  Guyon,  et  de  ce  que  nous  avons  essayé  à  plusieurs  re- 
prises de  mettre  en  évidence  dans  ce  travail  ?  C'est-à-dire  qu*il 
ne  peut  y  avoir  de  cystite  quand  ne  sont  pas  réunies  les  deux 
conditions  d'infection  et  de  réceptivité.  Il  y  a  eu  pour  notre 
malade  un  moment  où  elle  a  présenté  quelques  phénomènes 
de  cystite;  c'est  avant  l'ouverture  de  la  fistule.  Pendant  que 
se  faisait  le  travail  inflammatoire  précédant  cette  fistule,  il 
dut  arriver  un  instant  où  ce  travail  occupa  toute  l'épaisseur 
des  parois  vésicales  ;  la  pénétration  des  micro-organismes 
s'effectue,  d'autre  part  la  trompe  enflammée  et  distendue 
par  le  pus  pouvait  déterminer  une  congestion  suffisante  pour 
retentir  sur  la  vessie  ;  la  cystite  qui  s'est  produite  alors  est- 
elle  localisée  ou  s'est-elle  généralisée  ?  Nous  ne  pouvons  rien 
en  savoir,  mais  dès  que  la  trompe  se  fut  vidée,  diminuant 
ainsi  la  congestion,  les  symptômes  de  cystite  disparurent. 

Lorsqu'on  regardait  à  l'endoscope  la  muqueuse  vésicale 
de  cette  malade,  on  constatait  qu'en  tous  points  elle  était 
d'aspect  normal.  Au  niveau  de  la  fistule  existaient  deux 
petits  bourgeons  charnus,  mais  autour  aucune  couronne  in- 
flammatoire ;  par  la  fistule  sortait  ordinairement  une  goutte 
de  pus  qui  s'étirait  en  un  long  filament,  lorsqu'on  pressait 
par  l'abdomen  sur  la  salpingite  ;  quelquefois  cette  pression 
faisait  jaillir  par  la  fistule  un  petit  jet  de  pus. 

Puisque  nous  avons  été  conduit  à  décrire  quelques 
symptômes  de  ces  fistules  salpingo- vésicales,  indiquons  un 
signe  que  nous  avons  pu  étudier  chez  cette  malade,  et  que 
nous  ne  croyons  pas  avoir  jamais  indiqué  :  c'est  la  présence 
du  sang  dans  les  urines  au  moment  des  règles.  Cette  ma- 
lade n'avait  pas  trace  de  sang  dans  ses  urines  en  dehors  de 
cette  époque  ;  or  on  en  trouvait  dès  la  veille  et  pendant  le^ 
premiers  jours  de  ses  règles  ;  jamais  il  n'existait  assez  de 
sang  pour  teinter  l'urine  et  être  reconnu  à  l'œil  nu  ;  le 
microscope  n'indiquait  que  des  hématies  assez  rares  mélan- 
gées au  pus  :  mais  le  spectroscope  révélait  les  raies  carac- 
téristiques de  l'hémoglobine  qui  ne  laissaient  aucun  doute . 
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CHAPITRE   V 

REMARQUES   A   PROPOS    DU   TRAITEMENT 

Dans  toutes  les  cystites  déterminées  par  une  infection  de 
voisinage,  le  procédé  thérapeutique  qui  vient  aussitôt  à 
l'esprit  consiste  à  détruire  le  foyer  prévésical. 

Nous  n'avons  pas  la  prétention  d'étudier  les  différentes 
opérations  qui  pourraient  se  présenter  suivant  Torgane  qui 
est  le  siège  de  rinflammation  prévésicale.  Nous  avons  en 
clinique  pris,  comme  types  d'infection  de  la  muqueuse  par 
sa  face  profonde,  celles  qui  se  sont  produites  consécutive- 
ment à  des  métrites  et  à  des  salpingites.  Nous  bornerons  à 
ces  deux  affections  nos  remarques  sur  ia  thérapeutique. 

Les  métrites  ont  un  double  intérêt:  d'une  part, ce  n'est 
qu  a  propos  de  métrites  que  nous  avons  pu  étudier  les  mi- 
cro-organismes se  trouvant  dans  l'utérus  et  la  vessie,  et  pu 
constater  la  similitude  des  espèces.  D'autre  part  les  curet- 
tages  sont  les  seules  [opérations  que  nous  étudions,  faites 
(le  partijpris  dans  le  seul  but  de  traiter  la  cystite. 

Nous  avons  pratiqué  quatre  curettages  dont  les  résultats 
se  classent  ainsi. 

Deux  des  curettages  ont  déterminé  des  guérisons  com- 
plètes, guérisons  survenant  rapidement  et  sans  la  moindre 
tendance  de  récidive  depuis  plusieurs  mois. 

Les  deux  autres  curettages  donnent  un  succès  incomplet 
et  un  insuccès  absolu. 

Le  succès  incomplet  est  celui  de  l'observation  VIII  :  la 
malade  a  bien  une  métri te  produite  par  le  même  microbe  que 
la  cystite,  mais  elle  a  en  outre  une  salpingite  volumineuse  ; 
le  curettage  donne  une  amélioration  incontestable,  les  mic- 
tion s  nocturnes  qui  étaient  au  nombre  de  douze  à  seize  depuis 
des  années,  tombent  à  six  ou  quatre;  mais  la  cystite  ne 
disparaît   complètement    à   aucun   moment;   au  bout  de 
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CONCLUSIONS 

• 

Avonfr-nous,  dans  ce  travail,  étudié  toutes  les  cystites  qui 
peuvent  survenir  à  la  suite  d'une  infection  à  travers  les 
parois  de  la  vessie  ?  Assurément  non.  Nous  avons  seulement 
essayé  de  montrer  qu'il  existait  là  un  chapitre  non  connu 
de  la  pathogénie  des  cystites.  Comme  exemple^  nous  avons 
choisi  les  infections  communiquées  à  la  vessie  par  cer- 
taines parties  de  l'appareil  génital  de  la  femme.  Et  encore 
ne  nous  sommes-nous  occupé  que  de  la  femme  en  dehors 
de  l'état  de  puerpéralité. 

D'autre  part,  ce  mode  d'infection  de  la  vessie  ne  peut-il 
se  présenter  chez  l'homme?  Dans  nombre  de  cystites  due^ 
le  plus  souvent  à  la  bactérie  pyogène,  chez  des  malades 
n'ayant  pas  été  sondés,  on  se  demande  en  vain  qu'elle  est  la 
porte  d'entrée  de  l'agent  infectieux  ;  la  bactérie  pyogène 
est  aujourd'hui  reconnue  identique  au  bacterium  coli  com- 
mune; celui-ci  foisonne  dans  le  rectum;  en  1888  déjà,  Ultz- 
mann  parlait  du  rôle  de  la  prostate  dans  l'infection  comme 
intermédiaire  possible  entre  le  rectum  et  la  vessie. 

Ces  questions  mériteraient  d'être  étudiées  ;  aujourd'hui 
nous  nous  en  tenons  aux  remarques  déduites  de  nos  expé- 
riences et  aux  exemples  restreints  choisis  dans  la  clinique. 

Résumons  notre  travail  : 

L  Chez  les  animaux,  les  microbes  peuvent  traverser  les 
parois  de  la  vessie  de  dehors  en  dedans. 

II.  Ce  passage  peut  s'effectuer  et  la  muqueuse  s'infecler 
par  sa  face  prof  onde,  que  les  microbes  aient  ou  n'aient  pas  à 
traverser  le  péritoine  enveloppant  la  vessie. 

III.  Les  microbes  laissent  dans  leur  passage  à  travers  les 
parois  vésicales  des  lésions  très  diverses  suivant  les  cas. 

IV.  Ces  phénomènes  d'expérience  paraissent  corres- 
pondre à  des  faits  cliniques  assez  fréquents,  en  particulier 
à  certaines  cystites  concomitantes  à  des  métrites  ou  salpin- 
gites. 
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V.  Ces  cystites  offrent  des  plaques  d'inflammation  loca- 
lisée au  niveau  où  elles  sont  en  contact  avec  le  foyer  infec- 
tieux extra- vésical,  l'utérus,  par  exemple. 

YI.  En  ce  dernier  cas,  le  même  micro-organisme  a  été 
retrouvé  dans  Tutérus  et  la  vessie. 

Vin.  La  guérison  de  la  cystite  suit  la  guérison  du  foyer 
infectieux  prévésical,que  celle-ci  se  produise  spontanément 
ou  à  la  suite  d'une  intervention  chirurgicale. 

YIU.  Le  curettage  paraît  insuffisant  quand  il  existe  en 
même  temps  une  salpingite. 

IX.  Dans  le  cas  où  un  microbe  différent  a  été  trouvé 
dans  Tutérus  et  la  vessie,  le  curettage  pratiqué  n'a  donné 
aucun  résultat. 

X.  Dans  les  expériences  comme  dans  la  clinique,  ces 
cystites  évoluent  en  deux  temps  :  d'abord  la  traversée  des 
parois  vésicales  de  dehors  en  dedans  et  la  formation  d'une 
cystite  localisée;  une  fois  les  microbes  mêlés  à  l'urine, 
Tattaque  de  toute  la  muqueuse  par  sa  face  libre,  si  les  con- 
ditions physiologiques  de  la  vessie  le  permettent,  c'est-à- 
dire  s'il  existe  de  la  rétention,  de  la  congestion  ou  un  trau- 
matisme étendu  de  la  muqueuse. 
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Valves  spéciales  pour  la  taille  hypogastrique, 

Par  M.  le  D'  Félix  Lboubi;. 

Dan&  les  opérations  de  tumeurs  vésicales,  il  est  néces- 
saire de  se  donner  beaucoup  de  jour  :  le  renversement  du 
malade  à  l'aide  du  lit  dé  Trendelenburg  rend  de  grands  ser- 
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vices.  Mais  dans  les  cas  où  la  vessie  a  conservé  sous  le 
chloroforme  sa  contractilité  ou  lorsque  la  pression  abdo- 
minale est  très  élevée,  le  renversement  n'empèclie  pas  les 
parois  de  la  vessie  de  revenir  au  contact,  et  de  masquer  le 
champ  opératoire.  Aussi  est-il  toujours  besoin  d'écarteurs. 
Les  dilÎPérents  instruments  dont  se  compose  notre  arsenal, 
malgré  les  services  qu'ils  rendent  le  plus  souvent,  ne  rem- 
plissent pas  toutes  les  indications  désirables.  Ils  sont  tous 
à  angle  droit,  trop  courts  de  dimension;  on  ne  peut,  avec 


eux,  agir  assez  profondément  pour  déprimer  le  fond  de  ia 
vessie  et  mettre  à  jour  la  région  du  col.  11  en  résulte  qu'on 
est  très  gêné  pour  opérer,  si  Ton  a  à  intervenir,  comme  c'est 
l'habitude,  dans  la  zone  antérieure. 

Au  cours  d'une  ablation  de  néoplasme  vésical  pratiquée 
par  mon  maître  M.  Guy  on,  j'avais  pu  me  rendre  compte  de 
l'insuffisance  de  nos  instruments,  pour  déprimer  le  bas- 
fond  vésical,  soulevé  par  la  poussée  abdominale,  malgré 
le  chloroforme  et  le  renversement,  et  j'ai  fait  construire 
par  M.  Colin  plusieurs  modèles  de  différentes  grandeurs 
d'une  valve  dont  le  but  principal  est  de  déprimer  la  vessie: 
je  l'appellerai  volontiers  «  dépresseur  vésical  »• 

Les  modifications  principales  qui  le  distinguent  des 
autres  écarteurs  sont  les  suivantes  :  l'angle  est  obtus,  et 
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c'est  là  un  détail  très  important.  De  plus,  la  lame  est  longue, 
concave  en  avant  :  il  en  résulté  que  par  sa  convexité  Tin- 
stniment  refoule  toute  la  paroi  vésicale  inférieure  et  posté- 
ro-supérieure  à  la  fois^  en  rendant  à  la  cavité  des  dimen- 
sions suffisantes  pour  permettre  l'évolution  des  doigts  au 
cours  de  Topération^  Suivant  que  le  manche  est  plus  ou 
moins  relevé  on  découvre  plus  ou  moins  le  bas-fond  vésical, 
et  le  champ  d'exploration  se  trouve  agrandi  ou  étendu. 
J'ajouterai,  comme  détails  secondaires,  que  le  manche 
est  rectiligne,  ce  qui    lui    permet    de   rester  parallèle 
au  plan,  antérieur  abdominal  sur  lequel  on  l'applique; 
cétait  un  inconvénient  des  autres  écarteurs  d'avoir  une 
cuiller  à  leurs  deux  extrémités  et  de  ne  pouvoir  se  plier  à 
toutes  les  nécessités.  La  lame  est  assez  large  à  son  extrémité 
vésicale,  ce  qui  lui  permet  d'étaler  en  môme  temps  que  de 
déprimer  la  paroi  de  la  vessie.  Enfin  le  point  par  lequel  la 
valve  se  continue  avec  le  manche  est  plus  étroit  ;  une  fois 
mis  en  place,  comme  ce  point  correspond  au  niveau  de 
l'orifice  vésical,  l'instrument  prend  à  cet  endroit  un  mi- 
nimum de  place  et  ne  gène  pas  l'opérateur. 

Je  le  répète,  c'est  un  dépresseur  beaucoup  plus  qu'un 
écarteur  :  la  béance  de  l'orifice  d'incision  vésicale  est  main* 
tenue  par  les  fils  suspenseurs,  et  au  besoin  par  les  écarteurs 
ordinaires  ;  le  fond  de  la  vessie  est  déprimé  à  l'aide  de  cet 
instrument. 

M.  Guyon  l'a  employé  plusieurs  fois  déjà  au  Cours  de 
ses  opérations  pour  tumeurs  de  vessie  ;  il  lui  a  paru,  toutes 
les  fois,  donner  beaucoup  de  jour  et  faciliter  l'opération. 
M.  Le  Dentu  s'en  est  également  servi  une  fois  et  avec 
avantage. 
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Vn^  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


COMMUNICATIONS  RELATIVES  A  L'APPAREIL  DRINAIRE 

Des  résultats  éloignés  de  la  chirurgie  rénale, 

par  M.  le  D'  Tupfibr  (de  Paris) . 

J'envisagerai  ces  résultats  au  point  de  vue  des  trois  grandes  opéra- 
tions que  nous  pratiquons  sur  le  rein,  la  néphrorraphie,  la  néphro- 
tomie  et  la  néphrectomie,  et  en  me  basant  sur  les  74  opérations  que 
j'ai  pratiquées.  J'ai  présenté  au  Congrès  de  1891  les  résultats  que 
m'avait  donnés  la  népkrorraphie.  Je  n'ai  aujourd'hui  qu'à  con- 
firmer mes  conclusions.  Au  point  de  vue  opératoire  :  i^  j'ai  sub- 
stitué le  gros  catgut  à  la  soie,  nies  expériences  m'ayant  prouvé  que 
la  soie  pouvait  s'incruster  des  sels  de  l'urine  et  devenir  le  centre 
d'un  calcul;  2^  j'emploie  la  position  de  Trendelenburg  pour  réduire 
le  rein  pendant  la  fixation  de  l'organe.  Les  résultats  de  mes 
45  opérations  me  prouvent  que  la  guérison  des  malades  se  maintient 
toutes  les  fois  que  Je  rein  est  seul  en  cause  et  qu'il  ne  s'agit  pas  de 
cette  maladie  générale  caractérisée  par  une  infériorité  physiologique 
de  tous  les  tissus  et  dont  la  uéphroptose  et  i'eutéroptose  ne  sont  que 
deux  facteurs. 

Mes  il  néphrotomies  m'amènent  à  cette  conclusion  :  Topération 
est  d'autant  plus  efficace  qu'elle  est  pratiquée  plus  tôt  et  cela  aussi 
bien  pour  les  lésions  suppurées  qui  auront  alors  le  moins  de  chances 
de  laisser  des  fistules  que  pour  les  calculs  qui  auront  alors  moins  de 
temps  pour  provoquer  des  lésions  irrémédiables  dans  le  parenchyme 
rénal.  Mes  expériences  sur  la  lithiase  artificielle  me  l'ont  bien  prouv***. 
Du  reste,  je  n'insiste  pas  sur  ces  faits  que  j'ai  consignés  dans  mon 
mémoire  destiné  au  congrès  de  1892  et  publié  dans  la  Gazette  hebdo- 
madaire, pour  étudier  surtout  les  résultats  éloignés  de  la  néphrecto- 
mie.  A  cet  égard  nous  envisageons  l'état  général  et  l'état  local  de 
nos  malades. 

J'ai  pu  suivre  depuis  trois  ans  quatre  de  mes  opérés.  Leur  équilibra 
physiologique  est  parfait,  les  analyses  successives  de  l'urine  ont 
démontré  que  le  filtre  rénal  suffisait  à  une  émonction  complète  et 
normale.  Ces  malades  vivent  de  la  vie  commune,  ils  travaillent  et 
par  conséquent  leur  rein  élimine  normalement  tous  les  produits  de 
désassimilation  qui  résultent  du  travail  musculaire;  deux  de  mes 
malades  ont  eu  des  maladies  infectieuse?,  l'influenza,  une  congestion 
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palmonaire.  Au  point  de  vue  pathoiogiqae,  la  suffisance  rénale  a  été 
parfaite.  Enfin,  les  malades  peuvent  mener  à  bien  une  grossesse, 
puisqa  une  femme  opérée  depuis  cinq  ans  par  mon  collègue  Brun  a 
pu  sobir  sans  encombre  trois  grossesses  et  trois  lactations  sans  que 
le  rein  adelpbe  ait  failli  à  sa  tâche. 

Je  n'envisagerais  pas  la  question  au  point  de  vue  local  si,  dans  ces 
derniers  temps,  on  n'avait  agité  la  question  des  fistules  après  la 
néphrectomie.  J'ai  étudié  ces  faits  au  point  de  vue  de  leur  fréquence, 
de  leur  cause  et  de  leur  traitement.  Ce  sont  des  complications  rares, 
puisque  sur  mes  douze  opérés  je  ne  l'ai  pas  reneonlrée,  et  sur  les 
73  observations  de  suppurations  rénales  relevées  à  ce  point  de  vue, 
j'en  compte  2,5  p.  100  de  définitives,  et  sans  que  la  nature»  simple, 
calculeuse  ou  tuberculeuse  de  l'affection  puisse  être  invoquée. 

A  la  vérité,  il  existe  souvent  des  suppurations  peu  abondantes  et 
prolongées;  c'est  ainsi  qu'une  de  mes  malades  a  suppuré  pendant 
dix  mois,  à  la  suite  d'une  néphrectomie  lombaire  pour  pyéloné- 
phrite  tuberculeuse,  et  je  trouve  7  p.  100  de  ces  fistules  temporaires. 

La  cause  de  ces  suppurations  tient  à  deux  processus  concomitants, 
à  la  sclérose  péri-rénale  et  à  l'uretérite;  la  première  crée  après 
l'ablation  de  la  glande  un  foyer  à  parois  rigides,  costale  en  dehors, 
(ibrease  en  dedans,  analogue  en  tous  points  à  la  fistule  pleurale 
^uite  d'empyème.  Elle  est  due  comme  celle-ci  à  une  intervention 
trop  tardive.  Quant  à  l'uretérite,  son  action  doit  être  combattue  par 
un  grattage'  bien  exact  des  parois  de  ce  canal,  et  ce  n'est  que  l'ure- 
lérite  avec  dilatation,  c'est-à-dire  avec  rétention  purulente,  qui  est 
capable  de  provoquer  une  fistule,  et  dans  ces  cas  même,  si  le  drai- 
nage par  la  vessie  est  suffisant,  la  guérison  peut  avoir  lieu,  mais  si 
l'aretère  est  flexueux  la  résection  partielle  de  ce  conduit  peut  de- 
venir nécessaire.  En  voici  un  exemple.  J'ai  opéré  en  février  1892  une 
jeune  femme  de  30  ans  d'une  énorme  pyonéphrose  avec  rétention 
incomplète.  Au  cours  de  ma  néphrectomie,  j'examinai  l'uretère,  qui 
avait  le  volume  d'un  petit  intestin  de  chien.  Il  présentait  à  quelques 
centimètres  du  bassinet  une  inflexion  brusque  en  S  qui  formait 
îiphon  et  contribuait  à  la  rétention.  Après  avoir  enlevé  le  [rein,  je 
réséquai  l'uretère  an^essous  de  cette  inflexion;  ma  malade  n'a 
jamais  eu  ni  fistule,  ni  suppuration,  elle  est  restée  absolument  guérie. 

Si  cependant  on  voulait  être  plus  radical  et  supprimer  du  même 
coup  le  rein  et  l'uretère,  voici  le  procédé  que  je  conseille  après  expé- 
rience. Faire  une  incision  lombo-iléo-inguinale,  partant  de  l'angle  de 
la  donzième  côte,  la  masse  sacro-lombaire  rasant  la  crête  iliaque  et 
aboutissant  à  l'orifice  supérieur  du  canal  inguinal;  se  débarrasser 
d'abord  du  rein,  prendre  Turetère  dans  une  bonne  ligature,  le  faire 
tendre  et  le  décoller  progressivement  jusqu'à  la  vessie.  Mais  c'est  là, 
je  crois,  une  opération  d'exception  qui  ne  serait  guère  utile  qu'en  cas 
d'oblitération  de  l'urèthre,  car  les  fistules  permanentes  après  la  né- 
pbrectomie  sont  trop  rares  puisqu'on  l'utilise  primitivement,  et  c'est 
^n  drainage  méthodique  et  prolongé  qu'il  faudra  recourir. 
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M.  Reynier.  —  Dans  ma  communication,  j'ai  dit  que  ruretère 
pouvait  causer  non  seulement  des  fistules,  mais  encore  des  accidents 
douloureux  et  fébriles  dus  à  la  rétention  du  pus  de  Turetère,  malgré 
la  fermeture  de  la  fistule.  Ces  uretérites  exigent  évidemment  les  con- 
ditions anatomiques  sur  lesquelles  vient  d'insister  M.  Tuffier.  Peut- 
être  guérissent-elles  quelquefois  ;  mais  j'ai  montré  que,  parfois,  ii 
faut  extirper  le  segment  inférieur  de  l'uretère.  Pour  enlever  l'uretère 
dans  la  même  séance  que  le  rein,  on  peut  agir  par  voie  lombaire. 
Dans  mon  cas,  j'ai  extirpé  secondairement  le  bout  d'uretère  par  nne 
incision  inguinale. 


Gystotomie  et  proslatectomie  sus-pubienne, 

par  Je  docteur  Louis  Julubn,  (de  Paris.] 

Nous  avons  en  l'occasion,  feu  Horteloup  et  moi,  de  pratiquer  Tan 
dernier  une  opération  d'ablation  de  la  prostate  par  la  voie  sus-pn- 
bienne.  Ma  communication  a  un  double  but,  faire  connaître  un  fait 
susceptible  de  prendre  date  et  rang  dans  l'histoire  d'une  interveotion 
née  d'hier,  et  rendre  hommage,  comme  ami  et  collaborateur,  à  la 
mémoire  regrettée  de  l'ancien  chirurgien  de  Necker. 

Le  malade  dont  il  s'agissait  était  un  homme  de  63  ans,  qui 
depuis  un  an,  lorsque  nous  le  vîmes,  en  mars  1892,  présentait  les 
symptômes  classiques  de  Thyp^rtrophie  de  la  prostate.  Il  s*y  ajoutait 
.en  outre  des  algies  intenses,  nocturnes  surtout,  ayant  pour  siège  la 
partie  postérieure  du  tronc.  L'urine  contenait  45  centigrammes  par 
litre  d'albumine,  25  grammes  d'urée  et  45  centigrammes  d'acide 
urique.  Le  cathétérisme  était  facile  avec  des  instruments  de  gomme, 
mais  présentait  de  grandes  difficultés  avec  les  sondes  rigides.  Au  tou- 
cher rectal,  on  percevait  une  glande  énorme  et  très  irrégulière,  comme 
bourrée  de  petits  fibromes. 

Une  intervention  s'imposait,  car  le  malade  n'était  guère  patient 
et  demandait  instamment  qu'on  le  débarrassât  de  ses  douleurs  et  de 
sa  dysurie.  D'un  tempérament  nerveux  et  très  impressionnable,  il 
était  venu  à  Paris  pour  trouver  une  solution  prompte  à  ses  maux,  el 
s'alarmait  du  moindre  retard.  J'avais  résolu  de  lui  pratiquer  la  cy$- 
.totomie  et  de  créer,  à  la  façon  de  Poncet  un  méat  abdominal.  Hor- 
teloup,  dont  j'avais  tenu  à  prendre  l'avis,  tout  en  acceptant  le  prin- 
cipe de  l'ouverture  de  la  vessie,  y  vit  surtout  la  voie  pour  atteindre 
l'organe  malade  et  en  faire  T extirpation,  plan  qui  me  parut  des  plu> 
rationnels,  et  pour  la  réalisation  duquel  je  fus  heureux  de  prêter 
mon  concours. 

L'opération  eut  lieu  le  30  mars  1892,  et  dura  cinquante-six  minu- 
.tes,  en  y  comprenant  l'anesthésie,  l'introduction  laborieuse  du  bal- 
lon de  Petersen,  la  distension  de  la  vessie  par  l'injection  d'eau  bon- 
quée,  et  enfin  le  gonflement  du  ballon.  Le  patient  était  placé  sur  le 
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i  liascale  dt:  HuUiieii,  pt^rraettanl,  le  njoment  venu,  de  iloimer  la 
ifl  TrenJelRiilmrg. 

f  transversale  iinméJiatemenl  au-dessus  de  la  symphyse, 
idne  de  12  cenlimèlres;  écarlement  figoureux  dea  mus- 
,  sons  aucune  seution,  au  moyeu  des  doîgls  eu  cro- 
MUTerXe  de  la  vessie:  tels  sont  les  premiers  temps  uisémeot 
A  ce  moment,  la  tête  est  inclinée  en  bas  et  la  face  supé- 
tde  la  ïeMJe  devient  des  plus  apparentes.  Une  ponction  est 
te  avec  1^  tracart  releveur.qui  rend  facile  ensuite  l'incision  large 
transversale  de  la  paroi  vésicale,  laquelle  donne  fort  peu  de  sang, 
a  peut  alors  constater  aisément  dans  le  col  la  saillie  du  lobe 
ayen  de  la  prostate,  et  deun  grosses  tnbérosilés  latérales,  La  mu- 
e  est  entamée  à  leur  niveau  puis  léi^èrement  écartée,  et  les 
(opiasmes  étant  bien  mis  à  nu,  Horteloup  glisse  une  pince  cou- 
nl«  emporte-pièce  ik  liée  de  corbeau,  qui  successivement  emporte 
trois  lobes  et  déblaie  complètement  le  mëal  vésical  de  l'urèthre. 
cbèroorrtiagie  assez  abondante  sur  le  moment,  mais  vite  réprimée 
r  le  tbermo- cautère,  suit  celte  ablation.  L'opération  se  teimine 
r  la  sature  partielle  de  la  vessie  elle  placement  de  deux  gros 
'mdans  son  intérieur.  La  paroi  abdominale  est  également  réunie 
niveaa  des  extrémités  de  l'incision. 

h  «erai  bref  sur  les  suites.  Les  lavages  furent  faits  quotidienne- 
nt  par  l'urèthre  et  par  les  drains  vèsicaui.  Je  noierai  seulement 
t  bémorrhttgje  assez  abondante  qui  euL  lieu  le  Jj  avril  par  une 
cutanée,  et  un  délire  nerveux  qui,  du  8  ua  l'6,  tiut 
«  mnlade  dans  un  étal  i-omplet  de  déraison  ;  il  était  aftité,  mé- 
it,  craintif,  menaçant  et  avait  absolument  perdu  la  notion  des 
eonstances  el  du  milieu  où  il  se  trouvait  ;  il  reconnaissait  à  peine 
femme  et  ses  fils  ;  mais  le  pouls  était  trës  bon  et  la  température 
mfde,  en  mSme  temps  que  l'état  local,  se  modiliait  des  plus  heu- 
Mmenl.  Va  matin  la  conscience  reparut,  et  c'est  vers  ce  moment 
!  la  miction  se  rétablit  par  les  voies  naturelles.  Le  14  avril,  en 
s  appilmes  que  le  malade  s'était  levé  de  nuit  et  avait  uriné 
r  la  verge  tout  naturellement.  Des  catliétérisme»  furent  régu- 
'~<inent  pratiqués  avec  les  bouipes  Béniqué,  et  quand  un  mois 
S  tard  il  quitta  Paris  pour  rentrer  en  province,  il  ne  rostoil  A 
;  lîstulette  à  peine  suintante,  l'eïcrélion  urinaîre 
:t  régulièrement  sans  te  secours  de  la  sonde  et  sans  la  plus 
e  difflculU.  Notre  opéré  revint  en  novembre,  ce  fut  le  dernier 
>de  que  revit  Horteloup  avant  de  quitter  Paris  pour  n'y  plus 
vir.  Le  résultat  fonctionnel  reslait  acquis,  quoique  la  listule 
uninale  continuât  à  donner  un  peu  d'urine.  1,'clat  général  n'était 
I  boa,  mais  il  fallait  surtout  incriminer  une  dyspepsie  rebelle, 
«  de  vives  douleurs,  Enfln,  il  ne  faut  pas  oublier  que  nous  avions 
ir»â  un  albuminurique,  circonstance  qui  ne  nous  lit  pas  hÉ.'iiter, 
^»  qui  paraîtra  sans  doute  dénature  h  expliquer  quelques-uns  des 
Menlaqui  ont  suivi  l'opération. 
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En  i880,  en  terminant  mon  article  sar  l'hypertrophie  de  la  pro- 
State  dans  le  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie^  je 
contais  comment  Fergusson  et  Bryant  avaient,  au  cours  d'une  taille, 
débarrassé  leurs  nialades  de  petits  corps  fibreux  prostatiques,  et 
j'ajoutais  ces  lignes  :  «  La  conclusion  de  ces  faits  n'a  pas  encore  été 
tirée  pratiquement,  mais  il  est  impossible  qu'on  n'y  ^rrive  pas.  On 
se  dira  que  le  résultat  obtenu  par  hasard  nous  devons  le  demander 
à  une  opération  réglée  ;  la  voie  est  toute  tracée  pour  des  progrès 
considérables.  »  On  est  toujours  heureux  de  s'être  trouvé  bon  pro- 
phète, et  je  le  suis  tout  particulièrement  d'en  fournir  la  preuve  par 
cette  modeste  contribution. 

M.  Ollier.  —  Dans  plusieurs  cas,  il  m'est  arrivé  d'enlever  des  tu- 
meurs de  la  prostate,  tumeurs  pédiculée^  et  que  je  rencontrais  an 
cours  d'une  opération.  Dans  un  cas,  et  le  fait  remonte  à  plus  de 
vingt  ans,  j'ai,  par  la  taille  médiane,  enlevé  le  lobe  moyen  hypertro- 
phié et  sessile.  Cette  opération  m'a  donné  de  bons  résultats  et  j'ai 
su  que  quinze  ans  plus  tard  le  sujet  était  encore  en  parfait  état. 

Ce  que  j'ai  vu  moi-même,  et  ce  que  vient  de  nous  dire  M.  Jullien. 
me  porte  à  croire  qu'il  est  bon  de  transformer  en  opérations  voulues, 
réglées,  ces  ablations  de  parties  hypertrophiées  de  la  prostate,  qui, 
jusqu'ici,  n'étaient  exécutées  qu'à  titre  accessoire  et  non  préparées. 

Indications  et  résultats  éloignés  de  l*urétlirostomie  périnéale^ 

par  M.  le  professeur  A.  Poncet  (de  Lyon). 

Au  dernier  Congrès  de  chirurgie  j'ai  appelé  l'attention  sur  une 
nouvelle  opération  que  j'avais  pratiquée  cinq  fois  chez  d'ancien^ 
urinaires  et  qui  me  paraissait  devoir  trouver  de  temps  à  autre  de> 
indications  précises.  Mes  observations  se  sont  depuis  lors  multi- 
pliées et  je  désire  vous  entretenir  aujourd'hui  des  indications  et  des 
résultats  éloignés  de  cette  intervention  chirurgicale. 

Laissez-moi  tout  d'abord  vous  rappeler  que,  sous  le  nom  d*uré- 
throstomie  périnéale,  il  faut  entendre,  comme  le  nom  l'indique.  \à 
création,  dans  la  région  périnéale,  d'un  méat  contre  nature.  Par  un^ 
incision  qui  est  la  même  que  celle  d'une  uréthrotomie  externe,  pra- 
tiquée en  arrière  des  bourses,  avec  ou  sans  conducteur,  on  va  à  U 
recherche  de  l'urèthre.  Le  canal  mis  à  nu  est  incisé  sur  une  partit- 
de  sa  longueur,  et  si  nous  supposons,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent 
de  l'uréthrostomie,  un  rétrécissement  étendu,  l'urèthre  découvert» 
est  ensuite  iocisé  transversalement,  perpendiculairement  à  sa  direc- 
tion, immédiatement  en  arrière  du  rétrécissement  ou  quelquefois  eu 
plein  rétrécissement.  Des  deux  bouts  ainsi  obtenus,  un  seul  nou^ 
intéresse  vraiment,  c'est  le  bout  postérieur,  par  lequel  la  miction 
doit  se  faire  dorénavant.  On  le  dissèque  alors  sur  une  hauteur  de 
iO  à  12  millimètres,  on  incise  sur  une  hauteur  égale  sa  paroi  infé- 
rieure et  on  suture  les  bords  de  cette  ouverture  uréthrale  de  fornx* 
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[riani.'iilaii'e  aveu  les  lëvies  voisines  de  l'angle  iciférieut'  d<'  J;i  phiie 
péntLéale.  Quant  au  bout  inférieur,  il  esl  abandonné  dans  la  pinie, 
dunl  les  bords  sont  également  réunis  par  des  sutures. 

Parla  ci'éation  de  ce  nouveau  méat  qui  transforme  l'opt^ré  en  une, 
sorte  d'hypospade  périnéal,  on  sacrilie  ainsi,  au  point  de  vue  fonc- 
lionnel.  une  étendue  plus  ou  moins  cousidéroble  du  canal  ur^tlinil. 

Cette  opération  esl  donc  toute  diirérente  de  celles  ijui,  bk-n  can- 
niies  soui  les  noms  d'urétlirolomie  interne,  externe,  d'uréthi  ecloniie, 
d'urélhroplftslie,  ont  pour  but  le  rétablissement  normal  de  la  Tunc- 
lioD.  en  conservant  à  l'urèthre  sa  continuité,  sa  lon^^ueur.  Ces  der- 
nières méritent  ajuste  litre  le  nom  d'opérations  conservatrices,  par 
opposition  a.  l'arothrostomie,  dans  laquelle  les  deui  tiers  antérieurs, 
au  moins,  du  canal  sont  sacrinés. 

Elli's  constituent,  on  le  sait,  d'excellentes  opérations,  don!  les 
iiiJications,  les  conti'e-indica lions  sont  loin  cependant  d'iHre  tou- 
jours des  plus  nettes,  el  il  est  permis  encore  d'bésiter  sur  l'uppor- 
lunilé  de  l'une  ou  de  l'autre.  Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  nn'lliodes 
chiiw'^ïicales  appliquées  à  la  cure  des  rétrécissemenls  de  l'iirèlbre, 
DM  fait  n'en  reste  pas  moins  établi  :  c'est  que,  dans  la  tré.s  cr  iitide 
majorité  des  cas,  l'opéré,  pour  maintenir  le  résultat  obtenu,  pour 
ne  pas  être  exposé  à  une  récidive  stricturale  que  l'on  doit  cousidrirer 
comme  fatale,  est  dans  l'obligation  de  se  sonder  de  temps  ii  autre. 
Parfois,  malgré  ces  cathétérisuies  répétés  el  a  fon-tiori  sans  ou-t,  le 
rélMissemenl  se  reproduit,  des  accidents  urinaires  éclatent  l'I  une 
nouvelle  opération  devient  nécessaire.  Des  observations  de  ce  gi'nre 
M  mni  pas  rares,  surtout  dans  la  clienir'le  hospitalière.  Ce  sont  elles 
précisément  qui  m'ont  engagé  &  recourir  à  l'uréthrostoniie. 

Dans  cette  note,  je  n'ai  pas  un  seul  instant  ta  pensée  d'npposer 
t'opération  que  je  propose  à  l'uréllivolomie,  à  l'urétlirectoniic.  etc., 
mais  je  crois  que,  dans  certains  cas  déterminés,  on  doit  (irnuiPi'  la 
préférence  à  la  création  méthodique  d'un  méat  périnéal,  l.i's  iridi- 
ciUoiis  ne  sont  autres  que  les  contre-indications  des  mêtluidi'^  de 
Irailement  usitée.t  jusqu'à  ce  jour.  Klles  relèvent  de  la  gravitr  de  lu 
lésion  locale  et  non  moins  de  l'état  général  du  sujet. 

Au  premier  rang  des  indications  de  l'urélbrostomie  se  plaident  hi 
nature,  l'étendue,  etc.,  du  rétrécissement,  et  l'ineflicacilé,  démuni \<:{\ 
par  des  récidives,  du  traitement  chirurgical  suivi.  C'est  ainsi  i|ue 
r<>rtains  rétrécissements  Iraumatiqnes  consécutifs  â.  des  rn|iluri's  de 
l'urdlire  avec  destruction  du  canal  sur  une  plus  ou  moins  ^Taiide 
{on)>ueur,  peuvent  réclamer  l'urélbrostomie,  surtout  lorsque,  malgré 
une  première  opération  sanglante;  uréthrolomie  externe,  mélhiec- 
lomie,  le  malade  est  de  nouveau  rétréci  et  passe  à  l'étal  d'urijKiirc. 
Il  en  est  de  même  des  rétrécissements  blennorrhuKiqucs  anciens 
(iêjà opérés  une  ou  plusieurs  fois,  et  qui,  le  plus  souvent,  par  ilijfaut 
ile  sondages  réguliers, se  reproduisent  et  s'accompagnent  d'aciiilrnl^ 
lûiaui  également  récidivants,  infiltration,  abcès  urineux,  etc. 

Dans  le  cas  de  pyélo-néphrite  ascendante,  lorsque  le  malade  est 
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Tiae  sorte  de  noli  me  tangere,  chez  lequel  il  faut  particulièremeut 
redoubler  des  manœuvres  chirurgicales  répétées,  telles  que  cathété- 
rismes  fréquents,  sonde  à  demeure,  Turéthrostomie  est  ropération 
de  choix.  Chez  de  tels  sujets,  le  mieux  est  l'ennemi  du  bien,  et  en 
voulant  conserver  la  miction  normale,  on  court  le  risque  de  les  voir 
succomber. 

On  se  décidera  d'autant  plus  volontiers  à  pratiquer  celte  opération 
qu'il  s'agira  de  sujets  âgés,  chez  lesquels  le  côté  urinaire  ue  saurait 
être  mis  en  parallèle  avec  le  côté  génital;  je  veux  dire  par  là  qu'il 
faut,  chez  eux,  avant  tout,  rendre  facile  Tévacuation  de  la  vessie  et 
laisser  au  second  plan  le  rôle  des  vésicules  séminales.  Il  est  bon,  du 
reste,  de  prévenir  le  futur  urélhrostomisé  des  conditions  nouvelles 
dans  lesquelles  va  le  placer  l'opération,  c'est  la  conduite  que  j'ai 
constamment  suivie.  J'ai  toujours  mis  mes  malades  au  courant  du  résul- 
tat définitif  que  je  cherchais.  Tous,  plus  ou  moins  tourmentés  depuis 
des  années  par  leur  urèthre,  ont  accepté  rapidement  l'opération. 
Suivant  l'expression  de  l'un  d'eux,  ils  avaient  acquis  la  conviction 
que  a  le  tuyau  était  toujours  assez  long,  pourvu  qu'il  fût  en  bon  état, 
et  que  c'était  un  médiocre  plaisir  de  se  voir  uriner  par  le  bout  de  la 
verge  quand  il  fallait  se  donner  tant  de  peine  et  tant  souffrir  ». 

Les  deux  grandes  indications  de  i'uréthrostomie  relèvent  donc  de 
l'incurabilité  de  certains  rétrécissements  qui  ont  résisté  à  une  ou 
plusieurs  urélhrotomies  et  du  mauvais  état  des  voies  urînaires  supé- 
rieures. Elle  trouve  dans  l'âge  plus  ou  moins  avancé  du  malade,  je 
ne  dirai  pas  une  indication,  mais  l'absence  de  contre-indications. 

Mes  uréthrostomisés  depuis  deux  ans  (j'ai  pratiqué  ma  première 
uréthrostomie  au  mois  de  juin  4891),  pour  vieux  rétrécissements 
récidivants,  qui  sont  an  nombre  de  dix,  avaient  la  plupart  dépassé 
la  cinquantaine  ;  et  parmi  eux  s'en  trouvent  quatre  âgés  de  65  à  73 
ans.  Je  tiens  à  faire  remarquer  que  le  plus  grand  nombre  de  ces 
opérations  ont  été  faites  à  l'hôpital,  c'est-à-dire  dans  un  milieu  où 
leurs  indications  doivent  se  présenter  plus  volontiers,  par  suite  da 
défaut  de  traitement  consécutif  prolongé,  suivi  par  les  rétrécis.  Il 
s'agit  souvent,  en  effet,  de  pauvres  diables  qui  sortent  de  l'hôpital, 
après  une  uréthrostomie,  dans  d'excellentes  conditions.  Pendant  les 
premières  semaines,  les  premiers  mois,  ils  se  sondent  encore  assez 
régulièrement  suivant  le  conseil  qui  leur  a  été  donné,  mais  bientôt 
par  incurie,  par  défaut  de  sondes,  ils  abandonnent  celte  excellente 
pratique  et  ils  deviennent  ainsi  des  candidats  à  de  nouveaux  accidents 
urinaires  dont  l'échéance  sera  plus  ou  moins  rapprochée. 

Les  rétrécissements  de  l 'urèthre  ne  constituent  pas  seuls  l'indi- 
•cation  de  I'uréthrostomie.  J'ai  observé  l'année  dernière  deux  cas  de 
tuberculose  uréthrale  que  j*ai  considérés  comme  justiciables  de 
cette  opération.  L'histoire  de  ces  malades,  jeunes  tous  deux,  l'un 
avait  34  ans,  l'autre  18  ans,  présente  assez  d'analogie  au  point  de 
vue  de  la  lésion  et  du  traitement  à  instituer  pour  que  je  vous  résume 
l'une  seulement  de  ces  observations. 
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Clifti  J.  K...,  âgé  de  18  aos,  la  verge  était  en  ballant  de  cloche,  et 
lin-'  induration  phlegmoneuse  datant  de  plusieurs  semaines  s'éten- 
dail  du  gland  au  scrotum.  On  eût  pu  croire  k  un  chancre  induré, 
mais  à  l'incision  de  la  peau  du  pénis,  je  tombai  sur  des  fongasités 
gris  Lhfard.  qui  avaient  disséqué  an  loin  la  peau  du  pénis  et  qui 
^'étuient  complètement  substituées  au  tissu  spon^teui  péri-urétbral. 
Lue  sonde  est  introduite  avec  peine  dans  le  canal  qui  est  dans  nu 
tcrilable  bain  de  fongosités;  il  n'est  plus  représenté  que  par  la 
muqueuse,  du  reste  perforée  en  deux  ou  trois  points  par  lesquels 
l'urine  suintait  lors  de  la  miclion.  En  cherchant  à  enlever,  à 
li'tniire  les  fongosilés  l'urètbre  s'enlevait  sous  l'orme  de  larges 
lanibeaui.  L  étendue  la  profondeur  de  cette  tuberculose  locale 
>emiilaJent  devoir  nécessiter  1  amputation  du  pénis  ;  mais ,  en 
ralion  de  I  Jge  du  milade  et  d  autres  considérations  sur  lesquelles 
K  n'insiste  pas  je  me  detidii  pour  l'urélbrostomie.  Soit  avec  la 
curelle,  soit  a^ei.  le  fer  rouge  je  détruisis  ces  tissus  fongueux  qui 
détendaient  en  arrière  des  bourses,  et  j'abouchai  au  périni^e  un 
iirèLlire  sain  Deux  mois  aprë^  le  malade  quittait  mon  service  guéri 
Je  sa  tuberculose  pennéale  et  ucminL  Ji  volonté  par  son  nouveau 
nit-at. 

Il  a  ainsi  conserve  son  pt'nis  qui  pourra  très  probablement  lui 
fendre,  en  dehors  le  la  mictun    les  services  habituels. 

Au  point  de  vue  du  résultat  détinitif.Je  divise  mes  opérés  en  deux 

l'Ceux  chez  lesquels  le  rétrécissement,  nécessilant  l'opération, 
>-iislait  seul    a«ec  des  1  sioiis  plus  ou  moins  avancées  de  l'appareil 

i'  Ceux,  au  nombre  de  trois  chez  lesquels  il  existait  en  même 
[■•nips  une  hyppitrophit  prostatique  apportant  Je  son  cCilé  des  trou- 
tlss  de  la  mirlion 

Je  désire  auparavant  faire  remarquer,  en  ce  qui  concerne  la  gra- 
vita de  celle  opération    qui  est  du  reste,  d'une  simplicité  extrême 
d  exécution    que  pas  nu  seul  de  mes  opérés  n'a  succombé.  Mon  nv^is- 
laiit,  le  D'  Jaboulay  a  du  reste   de  son  c6té,  pratiqué  plusieurs  fuis  ■ 
l'urélliroslomie  pénneale  a^ec  le  mi?me  succès. 

i^h'.'i  les  opérés  atteints  seulement  de  rétrécissement,  la  miction  se 
fïil  pur  le  nouveau  méat  dans  les  meilleures  conditions  depiiii  nti 
l'^'iiips  variable,  sis,  dix,  quinze  mois  et  au  delà;  chez  eux  les  Irou- 
tlesurinaires  existants  ont  disparu  après  un  temps  pinson  nioiiiii  long. 

Ciiez  les  opérés  porteurs  en  même  temps  d'une  hypertrophie  pro- 
statique, j'ai  conseillé  un  cathélérisme  régulier  que  les  malades 
pratiquent  aisément  eux-mSmes  et  qui,  depuis  lors,  les  met  à  l'nbri 
des  accidents  si  fréquents  provoqués  par  l'évacuation  incomplète  de 
I*  vessie.  Deux  d'entre  eux,  dont  l'état  général  est  parfait,  ont  été 
"ptrés  il  y  a  20  et  23  mois. 

Le  méat  contre  nature  a,  la  plupart  du  temps,  une  tendance  au 
rflrécissement.  11  sera  bon  de  prévenir  le  malade  de  celle  éven- 
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tualité,  pour  qu'il  ait  la  précaution  de  le  dilater  par  un  cathélérisme 
pratiqué  de  temps  à  autre.  L'uréthrpstomisé  urine  accroupi  ou  mieux 
encore  debout,  un  vase  placé  entre  les  cuisses. 

Si  ]a  miction  est  parfaite,  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'éjaculation, 
qui  naturellement  se  fait  en  arrière  du  rideau  scrotal.  Je  veux  dire 
par  là  que  le  coït,  toujours  possible,  ne  peut  être  fécondant.  D'après 
les  renseignements  donnés  par  quelques  opérés,  l'érection  a  lieo 
comme  ii  l'état  normal,  et  les  sensations  voluptueuses  seraient  les 
mêmes  ou  à  peu  près  qu'avec  l'urèthre  ayant  toute  sa  longueur. 

De  mes  opérés,  il  n'en  est  pas  qui  regrettent  de  ne  plus  pouvoir 
uriner  par  l'extrémité  de  la  verge. 

Le  méat  périnéal  leur  assure  une  miction  facile,  et  si  l'orifice  noa- 
veau  tend  à  se  rétrécir,  rien  ne  leur  est  plus  facile  que  de  lui  main- 
tenir ses  dimensions,  en  introduisant  de  temps  à  autre  le  bout  d'une 
sonde.  Ils  se  trouvent  ainsi  désormais  à  Fabri  des  troubles  de  la  ' 
miction  et  des  accidents  d'empoisonnement  urinaire  qu'ils  connais- 
saient depuis  trop  longtemps  par  expérience. 

M.  Vemeuil  (Paris}  a  observé  il  y  a  déjà  bien  longtemps  un  vieoj 
rétréci  cbez  qui  une  uréthrotomie  externe  resta  largement  fistn- 
leuse  et  qui  s'en  trouva  très  bien.  ■ 

M.  Kœberlé  (Strasbourg)  a    observé    un  bomme  qui,  ayant  ane  ^ 
fausse  route  consécutive  à  une  rupture  de  l'urèthre,  avait  une  iniil-  • 
tration  d'urine.  En   présence  de   l'impossibilité  du  cathétéhsme, 
M.  Kœberlé  fit  l'uréthrotomie  externe,  et  une  série  d'incisions  dans  - 
les  parties  infiltrées.  L'homme  fut  si  content  du  résultat  qu'il  refnsa 
de  faire  oblitérer  sa  fistule. 

M.  Severeanu  (Bucharest)  a  soigné  il  y  a  quinze  ans  un  adolescent 
qui  s'était  rompu  l'urèthre  dans  une  diute  à  califourchon  et  chez  qui 
l'incision  périnéale  était  restée  fistuleuse.  M.  Severeanu  fit  une 
uréthroplastie  périnéale,  avec  taille  hypogastrique  pour  dériver 
temporairement  l'urine,  mais  une  fistule  périnéale  persista  après  la 
cicatrisation  de  la  plaie  hypogastrique  et  le  malade  se  trouva  si  bien 
qu'il  refusa  toute  opération  autoplastique.  Ces  faits  accidentels 
viennent  complètement  à  l'appui  de  l'opération  méthodiquement 
exécutée  par  M.  Poncet. 

Statistique  de  lithotrities, 

par  le  D'  Malherbe  (de  Nantes). 

Le  manuscrit  de  cette  communication  est  arrivé  trop  tard  pour  être 
publié  dans  ce  numéro,  il  sera  inséré  dans  celui  de  juin. 


DE    CHIRL'RGIB. 


Parle  D'  0.  Gueluot  (de  Reims). 

L'imlication  formelle,  pressant);,  dans  louto  rupture  paU]olo;;ique 
iiu  trauiii<ttii]ue  de  l'urëthre,  est  d'inciser  te  périnée  et  de  rétnl>iir  »ii- 
liJil  que  faire  se  peut  la  continuité  du  canal. 

Ure.hereliedu  bout  postérieur  esl  le  temps  difficile  de  l'opéraliou  ; 
si  m  ne  le  tronve  pas,  le  mieux  est  d'ouvrir  la  vessie  au-dessus  du 
piibiâ  et,  par  un  catliétiirisnie  rétrograde,  de  découvrir  ce  bout  cen- 
Iraleld'y  introduire  une  sonde. 

Encore  peut-il  se  faire  que  les  lésions  soient  assez  considi'rables 
pour  que  la  réfection  immédiate  de  l'uiètlire  soit  impossible  ou  que 
le  cbirurgien  ait  surtout  à  parer  à  des  accidents  graves  d'intilliation 
urinpuse  pour  lesquels  la  seule  soude  à  demeure  ne  serait  pfiil-''ire 
pas  suffisante.  C'est  dans  ces  cas  que  nous  proposons  le  passage  d'un 
drain  allant  de  l'hypogastre  au  périnée  à  travers  la  vessie  :  ;i  l'appui 
d*  «  procédé  noua  apportons  deux  observations  personnelles. 

OniEHVATioN  I.  —  Ruplure  traumalique  des  renions  membriin''iisi:  cl 
fmMique  de  l'arHhve;  infiltration  d'urine  dans  la  loge  supèiieiire  du 
périnée;  incision  pirinéule  et  Uiille  hypoguslrique,  di-ainage  trans^t'sirnt. 

¥']\x  X...,  21  an«,  baliitnnt  les  Ardeancs,  est  pris  sous  un  éhuuleiiiL'Lil, 
'«  a  avril  lg9S;  quelques  heures  après,  leH  U"  P.  Noël  (de  Macli;iiili)  el 
H.  Xo^l  (de  Bétlicnivillc)  consUilent  tous  les  sîfuos  d'une  rupture  de  l'urt" 
>ttv  :  une  sonde  introduite  par  le  canal  ne  donne  issue  qu'il  du  snne,  et  h 
'^iik  ne  se  vide  pas.  Nos  confrères  sont  oblifrés  de  faire  uns  ponction  dr' 
la  'mie  avec  un  trocari  ordinaire  qui  est  ennuite  remplace  par  Une  sondt' 
'jn  ïummc  n°  14  entrant  à  frottement  et  que  l'on  Tue  à  l'abdumeu. 

ù  îi.  la  température  atteint  3!)°, H. 

Le  35,  je  suis  appelé  à  voir  le  blessé  qui  coutiuuc  &  avoir  de  la  lièvre,  el 
li'jol  l'état  général  s'atrgravc.  On  provoque  de  la  douleur  en  appuïBiil  ai. 
QJieau  de  l'épine  du  pubis  g^iuehe  :  la  pression  latérale  sur  les  épiui-s  ilia- 
'lues  io  té  rie  UPC  s  produit  une  do  u  leur  dans  la  réglun  de  la  symphyse  s;icro- 
lii.iqiie.  Une  ecchymose  occupe  le  périnée  et  une  petite  partie  de  la  re(,'ioii 
Jin'téricare  du  scrotum;  pas  de  saillie  au  périnée,  pas  d'intUtralinii  df^ 
bourses  ni  de  la  vet^e.  Toute  la  partie  sous-onibilicalc  du  ventre  est  m-i'iipéi 
|>ir  une  saillie  mate,  arrondie,  empiétant  sur  les  fosses  iliaques.  La  soudf 
["'iiètre  ju!<quc  dans  le  voisinajfc  de  lu  vessie  mais  n'y  entre  paSi  el  ue  ru- 
uirne  que  quelques  gouttes  do  sang  mélangé  d'urine. 

Le  dia^oslic  porté  est!  fracture  probable  do  l'ischio-pubis  è.  t;aucbe 
d'.-chirurc  de  l'urèthre  dans  ses  parties  profondes,  au-dessus  do  l'aponévrosi 
œmenne;  infiltration  d'urine  dans  la  cavité  do  Hetitius. 

Avec  l'aide  de  mes  distingués  confrères,  je  pratique  immédiatement  Vn^r 

iTicisê;  après  déchirure  de  l'aponévrose  moyenne,  on  arrive  sur  l'e\(réinil' 
du  cathéter  faisant  saillie  dans  une  cavité  qui  ne  contient  qu'urj<:  peUi 
qoïniilé  de  liquide  et  qui  communique  en  arrière  avec  la  fosse  iselno-rec 
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taie  gauche  dccolléc  et  infiltrée.  On  aperçoit  rextrëmité  antérieure  de  la 
prostate  déchirée  à  gauche,  mais  on  ne  trouve  pas  l'orifice  uréthral;  le 
canal  semble  manquer  sur  une  étendue  de  2  centimètres  au  moins. 

Une  incision  est  faite  alors  dans  la  région  hypogastrique  entre  la  sonde 
laissée  à  demeure  et  le  pubis,  et  une  grande  quantité  d^urine  s'échappe  de 
la  cavité  prévésicale.  On  ouvre  la  vessie,  petite  et  rétractée  derrière  le  pubis 
et  on  maintient  les  lèvres  de  la  muqueuse  avec  deux  pinces  hémostatiques. 
Le  doigt  introduit  dans  la  vessie  arrive  facilement  sur  le  col  et  sert  à  gui- 
der une  sonde  métallique  qui  sort  par  le  périnée.  Sur  cette  sonde  on  intro- 
duit de  bas  en  haut  un  gros  drain  percé  de  quelques  trous  au  niveau  de  son 
passage  à  travers  la  vessie  et  maintenu  à  son  extrémité  sus-pubienne  par 
un  crin  de  Florence;  deux  autres  crins  suturent  les  lèvres  de  la  plaie  véâi- 
caie  à  la  peau  :  enfin  les  foyers  d'infiltration  sont  largement  lavés  à  la  solu- 
tion phéniquée. 

La  température  qui,  le  soir,  avait  atteint  41  degrés,  baisse  le  lendemaÏD 
et  se  maintient  pendant  quelques  jours  aux  environs  de  38  degrés.  Dans  les 
premiers  jours  de  mai,  le  thermomètre  remonte  et  oscille  de  39<*,5  à  40o,5  : 
la  cause  en  est  dans  la  formation,  à  la  racine  de  la  cuisse  gauche,  d'on 
foyer  purulent  qui  s'ouvre  le  11  mai  et  se  vide  par  le  périnée. 

Le  12  mai,  nous  revoyons  Topéré.  L'urine  passe  presque  totalement  par 
le  périnée;  malgré  les  lavages  faits  avec  beaucoup  de  soin  par  leD'  H.  Noèl, 
elle  a  une  odeur  ammoniacale  prononcée.  Le  drain  est  retiré  par  le  périnée, 
de  façon  que  son  extrémité  supérieure  reste  dans  la  vessie  ;  une  sonde  à  de- 
meure n«  1 8  est  poussée  dans  l'urèthre  et  introduite  facilement  jusque  dans 
la  vessie  grâce  à  un  doigt  qui  la  guide  par  la  plaie  périnéale.  Le  drain 
est  complètement  retiré  quelques  jours  après;  la  cicatrisation  périnéale  ae 
fait  vite  et  en  septembre  nous  apprenons  que  la  miction  est  normale  comme 
fréquence  et  que  les  sondes  pénétrent  librement  dans  la  vessie. 

Nous  avons  revu  ce  jeune  homme  en  janvier  dernier,  neuf  mois  après  l'ac- 
cident. Son  état  local  est  très  boi^;  un  explorateur  n^  18,  accuse,  à  17  cen- 
timètres et  demi,  un  ressaut  au  niveau  de  la  paroi  inférieure  du  canal  et 
on  sent  sur  la  branche  descendante  du  pubis  une  saillie  formée  par  un 
cal  assez  volumineux. 

Cette  dernière  constatation  permet  d'attribuer  à  la  pression  d'un 
fragment  osseux  la  déchirure  de  l'urèthre.  Cette  déchirure  siégeait 
immédiatement  en  avant  de  la  prostate  et  empiétait  même  sur  la 
glande.  Le  fait  est  assez  rare  pour  mériter  d'être  signalé  :  les  auteurs 
ne  citent  guère  qu'un  cas  analogue  de  Yelpeau  ;  depuis,  Montai  (de 
Grenoble)  a  publié  une  belle  observation  de  rupture  de  la  prostate 
sur  laquelle  nous  allons  revenir. 

Le  point  reculé  où  s'était  faite  la  déchirure  rendait  difficile  la  dé- 
couverte du  bout  postérieur;  il  nous  a  paru  tout  indiqué  d'aller  à  sa 
recherche  par  la  taille  hypogastrique,  d'autant  plus  que  l'infiltration 
manifeste  de  la  cavité  de  Retzius  commandait  l'incision  et  le  drainage 
sus-pubien.  Péan,  Yolkmann,  Piedvache,  Douart  ont  suivi  la  même 
ligne  de  conduite  dans  des  ruptures  traumatiques  de  l'urèthre  (1). 

(1)  Consulter  rhistorique  très  complet  donné  parCn.  Monod.  Du  cathété- 
risme  rétrograde.  Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires^  1886, 
p.  259. 
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Le  malade  de  Montaz  avait  une  fractare  du  pubis  avec  déchirure 
de  la  région  anale,  issue  d'urine  par  l'anus  et  distension  de  la  vessie. 
Le  chirargien  de  Grenoble  fit  la  taille  hypogastrique  et  le  cathété- 
risme  rétrograde,  plaça  une  sonde  à  demeure  et  un  siphon  hypogas- 
tnqne.  Le  malade  étant  mort  d'hémorrhagie  rectale,  le  troisième 
jour,  l'autopsie  fit  découvrir  un  sphacèle  de  Tiliaque  interne,  une 
fracture  bilatérale  du  pubis  et  une  déchirure  de  la  prostate  sur  les 
côtés  du  verumontanom  (1). 

Donc,  la  voie  hypof^astrique  est  généralement  admise  dans  les  cas 
analogues  au  nôtre  ;  il  reste  àjustiÛer  le  drainage  périnéo-sus-pubien 
et  à  répondre  à  une  objection  qui  ne  peut  manquer  de  se  produire  : 
Pourquoi  ne  s'être  pas  contenté  d'une  sonde  à  demeure  ? 

Quand  j'ai  vu  le  malade,  l'infiltration  de  l'étage  supérieur  du  pé- 
rinée était  déjà  considérable,  les  fosses  ischio-rectales  et  la  cavité 
prévésicale  étaient  envahies,  l'état  général  était  très  mauvais  :  il  y 
avait  urgence  à  empêcher  l'urine  de  stagner  dans  la  vessie  et  à  drai- 
oer  les  loges  celluleuses  déjà  pleines  d'urine  septique.  La  sonde  à 
demeure  ne  répondait  qu'à  la  première  indication»  à  condition  encore 
qu'elle  remplit  bien  son  office  :  rien  n'est  plus  dangereux  qu'une 
sonde  à  demeure  qui  fonctionne  mal.  Or,  le  blessé  était  à  la  cam- 
pagne^  soustrait  à  notre  surveillance,  loin  de  son  médecin  habituel, 
entouré  de  gens  incapables  de  remédier  à  un  fonctionnement  défec- 
tueux. Dans  ces  conditions,  la  sonde  était  plus  dangereuse  qu'utile. 
Il  fallait,  de  plus,  drainer  la  cavité  de  Retzius,  drainer  le  périnée,  et 
le  plus  simple  était  de  passer  à  travers  la  vessie  un  gros  drain  qui 
rendit  les  lavages  faciles.  En  un  mot,  l'on  devait  parer  aux  accidents 
déjà  graves  de  l'infiltration  d'urine  avant  de  songer  à  refaire  un 
urèthre;  nous  n'avons  pas  eu  à  nous  repentir  d'avoir  agi  dans  cet 
ordre  d'idées. 

La  seconde  observation  est  toute  différente,  puisqu'il  s'agit  d'une 
rupture  à  l'urèthre  chez  un  rétréci  ;  mais  cette  lésion  banale  s'est 
accompagnée,  comme  ou  va  le  voir,  de  circonstances  qui  ont  néces- 
sité un  traitement  différent  de  celui  qu'on  lui  oppose  habituellement. 


Observation  II.  —  Infiltrât  ion  d'urine;  gangrène  de  La  verge,  des-' 
truction  d'une  partie  de  l'urèthre  pénien;  taille  hypogastrique  et  bou- 
tonnière périnéale,  drainage  transvésic<û;  plus  tard^  uréthrectomie  et 
essai  d'uréthroplastie, 

L.  M...,  iO  ans,  a  eu  pinceurs  blennorrhagies  non  traitées,  la  dernière  il 
;  a  quinze  aua  ;  pas  d*orchite.  En  1890,  rétention  d*urine  passagère.  Le 
30  novembre  1892,  accès  nouveau  de  rétention.  Lo  D'  Hache,  qui  voit  lo 
nialade  en   ville,  constate  un  début  d*inflltration  d'urino  et  lui  conseille 

'1)  Montaz.  De  la  taille  hypogastrique  appliquée  aux  ruptures  trauma- 
tiques  de  la  prostate.  Revue  de  chirurgie,  1888,  p.  567. 
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d'entrer  à  l'Hôtel-Dieu.  Malheureusement,  celui-ci  ayant  émis  quelques 
gouttes  d'urine  ne  se  rend  pas  à  ce  conseil  et  reste  chez  lui,  malgré  renflnre 
croissante  des  bourses;  il  ne  se  décide  à  entrer  dans  nos  salles  que  le  5  dé- 
cembre, sixième  jour  de  l'infiltration. 

Ëtat  le  5  décembre  :  le  périnée  est  un  peu  saillant,  TinÛltration  occupe 
les  bourses  et  la  région  hypogastrique  ;  la  verge  est  particulièrement  atteinte  ; 
elle  est  énorme,  marbrée  de  violet,  avec  une  plaque  de  gangrène  noire  occu- 
pant le  gland;  les  bougies  ne  pénètrent  pas  au  delà  de  la  fosse  naviculaire. 

Immédiatement  on  fait  des  incisions  au  périnée,  sur  les  bourses,  la  verge 
et  la  région  inférieure  de  l'abdomen  ;  il  s^en  écoule  un  liquide  sanguinolent 
et  de  nombreuses  bulles  gazeuses.  Au-dessus  du  pubis,  on  ouvre  un  foyer 
gangreneux,  qui  s'étend  profondément  vers  la  racine  de  la  verge  et  admet 
un  drain  de  10  centimètres.  Température  38o,5. 

6  décembre.  —  Température  38<>  et  38o,4.  La  vessie  ne  se  vide  pas  et  ie 
globe  vésical  fait  saillie  jusqu'au  voisinage  de  l'ombilic.  Ponction  capillaire. 

7  décembre.  —  Température  38^,1  et  38o,6.  Nouvelle  ponction. 

8  décembre.  —  Température  31»v9  et  38^,2.  Le  malade  refuse  la  ponction. 

9  décembre.  —  L'urine  passe  en  grande  partie  par  les  incisions  du  four- 
reau de  la  verge  ;  la  vessie,  tout  en  se  vidaot  mal,  paraît  un  peu  moins 
pleine.  Température  37o,6-37o,9. 

10  décembre.  —  Le  malade  étant  anesthésié,  nous  faisons,  avec  l'aide  da 
D'  Hac^e,  une  longue  incision  périnéale  et  allons  à  la  recherche  de  l'arëthre 
L'eschare  du  gland  a  rendu  impossible  l'introduction  d'un  cathéter;  d'un 
autre  côté,  la  verge  constitue  un  véritable  sac  rempli  d*urine  et  de  débris 
gangrenés,  au  milieu  desquels  on  ne  peut  trouver  l'urèthre.  Les  recherches 
par  le  périnée  n'aboutissent  pas,  le  ballon  de  Petersen  est  introduit  dans  le 
rectum,  et,  bien  que  la  vessie  soit  peu  remplie,  la  taille  hypogastrique  est 
faite  sans  incident.  Un  fil  suspenseur  est  passé  dans  les  parois  de  la  vessie 
avant  son  ouverture;  son  incision  donne  issue  à  de  l'urine  fétide.  Une  sonde 
d'argent  introduite  par  la  vessie  traverse  le  col  et  vient  faire  saillir  l'urèthre 
au  niveau  de  la  plaie  périnéale.  Le  canal  est  incisé  longitudinalement  sur 
la  paroi  inférieure,  en  arrière  du  bulbe,  et  la  sonde  est  remplacée  par  un 
gros  drain  percé  seulement  au  niveau  de  son  trajet  in tra- vésical,  tandis  que 
ses  deux  extrémités  plongent  dans  un  urinai  contenant  de  l'eau  phéniquée» 
Deux  sutures  à  la  soie  fixent  la  vessie  à  la  peau  de  l'abdomen,  et  quelques 
crins  de  Florence  diminuent  l'étendue  de  la  plaie  cutanée  ;  la  plaie  périnéale» 
qui  saigne  assez  abondamment,  est  tamponnée  à  la  gaze  iodoformée. 

Le  soir,  le  thermomètre  monte  à  39o,  mais  le  lendemain,  11  décembre,  il 
retombe  à  370,4. 

Le  12,  le  tube  fonctionne  parfaitement  ;  lavages  à  l'eau  bouillie.  Tempé- 
rature 37«,9-38o,4. 

Le  13,  température  37o,7-37o,8. 

Le  14,  température  37<>,4-37o,9.  Les  parties  infiltrées  se  dégorgent. 

Les  jours  suivants,  la  température  est  normale;  le  16,  l'eschare  du  gland 
tombe  ;  le  19,  l'infiltration  a  totalement  disparu. 

Au  commencement  de  janvier  1893,  la  verge  est  très  petite  et  rétractée  ; 
le  gland  a  été  en  grande  partie  enlevé  par  la  gangrène  ;  il  n'y  a  plus  de  méat 
et  une  incision  faite  au  niveau  du  gland  ne  fait  découvrir  aucune  trace  d'ori- 
fice. Le  drain  est  toujours  en  place,  mais  ïï  commence  à  s'encroûter  do  cal- 
caire et  fonctionne  moins  bien.  La  santé  est  très  bonne. 

Le  12  janvier,  le  tube  est  enlevé  et  remplacé  momentanément  par  une 
sonde  en  gomme  qui  servira  de  point  de  repère.  Puis  je  cherche  à  décou- 
vrir l'urèthre  dans  la  région-  pénienne  ;  mais  je  ne  trouve  qu'un  cordon  plein» 
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sans  aucune  cavité.  II  faut  inciser  plus  loin,  sur  la  partie  antérieure  du 
scrotum,  en  dédoublant  le  septum,  pour  trouver  enfin  un  point  perméable. 
Par  rincision  £ute  à  ce  niveau,  un  cathéter  est  introduit  et  vient,  au  périnée» 
buter  contre  un  obstacle  infranchissable;  sur  sa  pointe,  j'incise  Turéthre  : 
le  cathéter  et  la  sonde  vésico-périnéale  sont  alors  séparés  par  un  segment 
d^arèthre  en  forme  de  sablier  ;  c'est  le  rétrécissement  qui  est  excisé  avec  des 
ciseaux.  Il  est  alors  facile  d'introduire  une  bougie  conductrice  sur  laquelle 
glisse  une  sonde  à  bout  coupé  qui  pénètre  dans  la  vessie  et  permettra  à 
l'urine  de  sortir  par  le  nouvel  orifice,  c'est-à-dire  en  avant  du  scrotum. 
Quelques  points  de  suture  rétrécissent  l'incision  périnéale  et  ne  laissent 
qu'un  trajet  qui  est  bourré  de  gaze  iodo formée  ;  en  avant,  d'autres  sutures 
rapprochent  les  deux  moitiés  du  scrotum,  par-dnso»  la  soBâei  à  eeile-ci  on 
adapte  un  tube  en  caoutchouc  povr  conduirv^  rtnîne  dai»  un  vsse  placé 
entre  les  jambes  du  malade. 

Dés  le  18,  la  plaie  hypogastriqne  est  fermée  ;  le  23,  on  change  la  sonde  en 
s" aidant  du  doigt  introduit  par  la  fistule  périnéale  ;  le  29,  une  nouvelle  sonde 
est  introduite  facilement  sans  conducteur. 

Cependant,  l'urine  passe  en  partie  par  le  périnée,  les  sondes  fonctionnent 
mal  et  on  les  supprime  le  3  février.  Quelques  jours  après,  on  échoue  dans 
une  tentative  de  cathétérisme  :  l'orifice  scrotal  s'est  rapidement  rétréci  et 
ne  laisse  passer  qu'une  faible  partie  de  l'urine.  Nous  proposons  au  patient 
de  faire  une  nouvelle  tentative  pour  rétablir  son  canal  ;  mais  il  urine  bien 
par  le  périnée,  retient  facilement  ses  urines  pendant  plusieurs  heures,  et  il 
désire  rentrer  chez  lui,  nous  promettant  de  revenir  si  la  miction  devenait 
plus  difficile. 

Cette  observation  peut  ainsi  se  résumer  :  rupture  de  i'urèthre  en 
avant  de  l'aponévrose  moyenne  ;  gangrène  de  la  verge  supprimant 
l'urèthre  pénien  ;  boutonnière  périnéale,  taille  hypogastriqne  et  drai- 
nage transvésical ;  découverte  de  l'urèthre  à  travers  les  bourses; 
ttréthrectomie  périnéale  ,  création  d'un  hypospadias  ;  insuccès  relatif 
de  ce  dernier  temps  de  l'opération  et  persistance  d'une  fistule  péri- 
néale. 

Chez  ce  malade,  la  destruction  d'une  longue  portion  de  l'urèthre 
s'opposait  au  traitement  classique  de  l'infiltration  par  la  sonde  à 
demeure;  malgré  l'incision  périnéale,  l'infiltration  continuait  à  pro- 
gresser et  la  gangrène  menaçait  de  détruire  une  grande  partie  des 
organes  génitaux  :  nous  n'avons  pas  hésité  à  créer  une  puissante 
dérivation  à  la  fois  sus-pubienne  et  périnéale  en  introduisant  par  la 
taille  hypogastrique  un  drain  à  travers  la  vessie.  Plus  tard,  nous 
avons  tenté  de  refaire  un  canal  au  moins  partiel  et  de  créer  un  hypo- 
spadias scrotal  ;  bien  que  nous  n'ayons  pas  complètement  réussi  dans 
cette  partie  de  notre  plan  opératoire,  nous  avons  l'intention  de  recom- 
mencer cette  tentative  quand  le  malade  y  sera  disposé. 

En  cela,  nous  avons  imité»  sans  le  savoir,  J.  Bœckel  dont  nous 
venons  de  retrouver  une  observation  analogue  en  faisant  quelques 
recherches  bibliographiques. 

En  1882,  J.  Bœckel  pratiquait  une  uréthrotomie  externe  chez  un 
homme  de  47  ans  dont  le  canal  pénien  était  incrusté  de  sels  cjalcaires 
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qui  roblitéraient  à  peu  près  complètement  ;  il  ne  pat  trouver  l'urèthre 
et  fit  séance  tenante  la  taille  hypogastrique.  Une  sonde  engagée  par 
le  col,  s*arrétant  à  2  centimètres  de  celui-ci,  est  remplacée  par  une 
sonde  cannelée  avec  laquelle  le  chirurgien  perfore  l'urèthre  ;  à  tra- 
vers le  périnée,  il  introduit  une  grosse  sonde  dans  la  vessie,  en  même 
temps  qu'un  gros  tube  en  caoutchouc  pénètre  à  travers  Touyerture 
hypogastrique.  Vingt  jours  après,  J.  Bœckel  dédouble  le  scrotum, 
incise  transversalement  Turèthre  à  9  centimètres  du  méat,  introduit 
une  sonde  à  demeure  et  suture  le  scrotum  par-dessus  la  sonde.  Le 
malade  guérit  et  le  calibre  du  eanal  se  maintient  à  condition  d'y 
passer  de  temps  en  temps  des  béniqués  (1  ). 

Nous  n'avons  pas  été  aussi  heureux  avec  notre  malade  ;  mais  il 
est  content  de  sa  situation  et  il  est  actuellement  dans  l'état  des  uré- 
Ihi^ostomisés  à  qui  on  crée  volontairement  un  méat  périnéal  par  le 
procédé  du  professeur  Poucet  (de  Lyon). 

Dans  notre  pensée,  le  drainage  transvésical  ou  périnéorsus-pubien 
(qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  drainage  urétbro-épigastrique 
de  Démons,  adopté  par  Tillanx  et  par  Défontaine)  est  une  ressource 
à  employer  dans  les  graves  lésions  de  L'urèthre,  quand  les  progrès 
de  l'infiltration  menacent  la  vie  du  malade,  que  la  simple  sonde  à 
demeure  est  insuffisante,  ou  que,  ^n  raison  des  lésions  de  l'urèthre 
antérieur,  l'introduction  de  cette  sonde  est  impossible  d'emblée.  Le 
tube  assure  la  sortie  de  l'urine  à  la  fois  par  l'hypogastre  et  par  le 
périnée;  il  permet  des  lavages  fréquents  et,  grâce  à  lui,  on  peut 
attendre  que  les  accidents  de  l'infiltration  aient  totalement  disparu 
pour  s'occuper  de  l'urèthre  et  rétablir  sa  continuité. 

Des  Infections  vésicales  secondaires  dans  la  cystite  tuberculense, 

par  M.  La  VAUX  (do  Paris). 

Lorsqu'on  fait  l'examen  bactérip logique  de  l'urine  chez  les  mala- 
des atteints  de  cystite  tuberculeuse,  on  y  rencontre  souvent, 
surtout  chez  la  fenime,  divers  microbes  autres  que  le  bacille  de  la 
tuberculose,  surtout  la  bactérie  urinaire,  le  bacterium  coli  com- 
mune. 

Ces  infections  vésicales  secondaires  jouent  un  rôle  important  dans 
la  cystite  tuberculeuse.  Il  faut  en  débarrasser  la  cavité  vésicale  le 
plus  tôt  possible.  Le  sublimé  ne  doit  pas  être  employé.  Le  nitrate 
d'argent  est  le  médicament  de  choix  à  condition  d'employer  une 
solution  faible  (4  p.  1000  à  1 ,50  p.  1000),  de  faire  des  injections  intra- 
vésicales  sans  sonde,  de  faire  préalablement  l'anesthésie  directe  de 
la    muqueuse  uréthro-vésicale,  de   ne  pas   recourir   d'emblée  au 

(1)  J.  Bœckel.  Cystotomie  sus-pubienae  comme  opératioD  préliminaire 
du  caihétërisme  rétrograde  dans  les  «rétrécissements  infranchissables  de 
rurèthre.  Gazette  méd,  de  Strasbourg ^  1884,  p.  52. 
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nitrate  d'argent,  mais  aai  solutions  saturées  et  sursaturées  d'acide 
borique  et  de  n'employer  la  solution  de  nitrate  d'argent  que  tous 
les  deux  ou  trois  jours. 

Si  l'infection  secoadaire  a  envahi  les  voies  urinaires  supérieures, 
il  faut  recourir  à  la  fois  au  traitement  interne  et  au  traitement 
local. 

Ce  traitement  m'a  donné  d'excellents  résoltats  cliez  plusieurs 
malades,  dont  quelques-uns  étaient  gravement  atteints. 

Étranglement  du  rein  mobile, 

par  M.  Ai.BABRAN  (de  Paris). 

J'ai  opéré  une  jeune  Bile  qui,  depuis  douze  ans,  souffrait  d'acci- 
dents dus  à  un  rein  mobile  ;  les  crises  douloureuses,  durant  parfois 
plusieurs  jours,  coïncidaient  avec  les  règles.  A  plusieurs  repri- 
ses de  graves  accidents  d'étranglement  rénal  m'obligèrent  k 
réduire  le  rein  après  chloroformisation  de  la  malade  ;  en  octobre 
dernier,  après  une  crise  qui  se  prolongea  pendant  quinze  jours,  le 
rein  étant-  devenu  irréductible  et  l'état  général  très  précaire  (la 
malade  avait  eu  des  vomissements  continuels  et  des  syncopes  répë- 
tëes),  je  me  décidai  à  opérer  en  pleine  crise. 

Je  trouvai  le  rein  en  rilroversion,  l'extrémité  supérieure  ayant 
basculé  en  arriére  et  l'inférieure  en  avant  ;  l'organe  était  augmenté 
de  volume,  mais  il  fut  aisé  de  le  réduire  et  d'évacuer  ainsi  par 
l'uretère  la  petite  quantité  d'urine  qui  le  distendait:  le  rein  fut 
ensuite  fixé  par  la  [léphrorraphie  d'après  le  procédé  de  H.  Cuyon. 
Les  suites  opéraloiros  furent  des  plus  simples  et  la  malade  est  restée 
absolument  guérie  :  en  cinq  mois  elle  a  engraissé  de  13  kilos  et  toute 
douleur  a  disparu. 

Je  ferai  remanquer  qu'au  point  de  vue  pathogénique,  cette  obser- 
vation est  absolument  concluante,  en  démontrant  que  certains 
étranglements  rénaux  sont  dus  à  l'bydronépbrose  intermittente  par 
coudure  de  l'uretère  :  cette  théorie  ne  reposait  encore  sur  aucune 
constatation  directe.  J'Insiste  également  sur  la  variété  curieuse  de  dé- 
placement rénal,  la  contre  version ,  que  l'opération  m'a  fait  observer. 

Je  ne  saurais  trop  m'élever  contre  la  doctrine  courante  du  laisser 
faire  dans  les  accès  d'étranglement  rénal,  et  je  pense  avec  M.  Guyon 
que  l'on  doit  essayer  le  taxis  du  rein.  Le  malade  sera  placé  dans  la 
position  inclinée  de  Horand-Trendelenburg  et  l'on  essayera  la  réduc- 
tion du  rein  par  des  manœuvres  douces;  au  besoin  on  donnera  du 
chloroforme,  et  si  malgré  la  réduction  les  phénomènes  s'aggravent, 
on  aura  recours  à  l'intervention  opératoire,  dont  je  résume  ainsi  les 
indications:  népbrorraphie  si  le  rein  est  sain  et  réductible,  néphro- 
tomie  lors  d'hydronéphrosp  permanente  ou  encore  si  le  rein  est 
infecté.  Très  rarement  la  néphrectomie  primitive  pourrait  être  pra- 
tiquée si  l'on  était  sûr  "i-c  i»  ">in  du  cOté  opposé  fût  sain,  si  le  rein 
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malade  était  très  altéré  et  si  en  même  temps  l'état  général  permet- 
tait une  opération  de  cette  importance. 

M.  Picqué.  —  J'ai  été  vivement  frappé  de  la  très  intéressante  com- 
munication de  M.  A I barra n. 

La  néphropexie  est  une  opération  qui  inspire  encore  actuellement 
autant  de  répugnance  aux  médecins  qu'aux  malades.  Il  est  donc 
indispensable  d'en  bien  préciser  les  indications  et  c'est  à  ce  titre  que 
la  communication  de  notre  collègue  présente  un  réel  intérêt. 

Il  est  des  circonstances  rares  ou,  à  n'en  pas  douter,  le  déplacement 
du  rein  provoque  des  altérations  passagères,  dont  la  caractéristique 
anatomique,  faute  d'autopsie,  n'est  pas  connue  exactement,  mais 
que  M.  Aibarran  désigne  heureusement  sous  le  nom  d'étranglement, 
et  qui  se  rapprochent  ordinairement  de  Thydronéphrose  intermittente 
magistralement  étudiée  par  le  professeur  Terrier  et  Baudoin  dans  un 
récent  mémoire  de  la  Revue  de  chirurgie.  J'ai  eu  moi-même  l'occa- 
sion d'intervenir  récemment  dans  un  cas  analogue,  chez  une  dame 
âgée  de  55  ans  qui,  outre  les  symptômes  dyspeptiques  qu'elle 
accusait  comme  chez  la  malade  de  M.  Aibarran,  offrait  de  temps  à 
autre  des  crises  très  douloureuses  d'anurie  passagère. 

Elle  avait  porté  inutilement  pendant  six  mois  une  ceinture  avec 
pelote  de  soutien  et  c'est  pourquoi  je  lui  proposai  d'emblée  l'inter- 
vention qu'elle  accepta.  Je  ne  puis  encore  rien  dire  du  résultat  défi- 
nitif (l'opération  ne  remonte  qu'à  quinze  jours)  mais  Tanurieetles  dou- 
leurs ne  se  sont  pas  reproduites  depuis  l'opération;  de  plus,  les  fonc- 
tions digestives  se  sont  favorablement  modifiées. 

J'ajouterai  enfin  que  cette  opération,  qu'on  ne  doit  pratiquer  que 
dans  des  conditions  exceptionnelles  et  après  avoir  fait  un  essai  pro- 
longé des  ceintures  appropriées  présente  une  grande  bénignité  et  se 
fait  avec  une  grande  rapidité  ;  quinze  minutes  à  peine  m'ont  suffi 
pour  fixer  le  rein  chez  ma  dernière  malade. 

M.  Malécot.  —  Je  citerai  en  quelques  mots  un  fait  qui  démontre, 
à  Tappui  de  l'opinion  de  M.  Aibarran,  que  la  fixation  du  rein  mobile, 
faite  en  cas  d'étranglement  rénal,  supprime  la  douleur  et  rétablit  la 
santé  générale.  Une  femme  de  30  ans  souffrait  depuis  deux  ans  d'un 
prolapsus  du  rein  droit  qui  provoquait  des  douleurs  atroces  entraî- 
nant une  anémie  marquée  et  un  profond  découragement.  Avec  l'aide 
de  mes  excellents  amis  les  docteurs  Goudray  et  Wickam,je  pratiquai 
la  néphrorraphie  lombaire  le  31  août  dernier  d'après  le  procédé  de 
M.  Guyon.  Le  rein  très  mobile,  de  volume  normal,  se  trouvait  près 
de  la  fosse  iliaque  et  se  présentait  par  son  bord  convexe.  Je  le 
ramenai  facilement  dans  sa  loge  et  la  guérison  se  fit  rapidement. 
Cinq  semaines  plus  tard  cette  femme  avait  engraissé  de  six  livres, 
faisait  de  longues  courses  à  pied  et  reprenait  son  métier  de  femme 
de  ménage. 

M.  Jeannel.  —  J'ai  pratiqué  trois  fois  la  néphropexie.  La  première 
fois,  le  rein  mobile  du  côté  droit,  à  la  suite  d'une  chute  d'un  lieu 
élevé,  chez  une  hépatique,  était  habituellement  douloureux,  sans 
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qu'il  y  ait  eu  de  sigues  d'élranglement.  Le  rein  descendait  jusque 
dans  la  fosse  iliaque,  il  était  constamment  réductible,  et  passait 
facilement  de  droite  à  gauche.  L'uretère  entraîné  et  mobilisé  en 
totalité  ne  pouvait  être  coudé,  ce  qui  explique  l'absence  [de  signes 
d'hydronéphrose  intermittente.  La  malade  était  une  infirme.  Je 
l'opérai,  elle  guérit  et  reste  guérie  aujourd'hui  au  bout  de  trois  ans. 
La  seconde  fois,  il  s'agissait  d'une  jeune  femme  atteinte  d'une  plose 
rénale  droite,  qui  parfois  devenait  irréductible  et  donnait  alors  lieu 
aux  signes  désormais  classiques  de  Thydronéphrose  intermittente, 
type  Baudouin-Terrier.  Le  rein  descendait  jusqu'au  voisinage  de  la 
crête  iliaque  droite  ;  on  ne  pouvait  le  faire  passer  à  gauche;  il  était 
inversé.  La  réduction  se  faisait  parfois  toute  seule  ;  d'autres  fois  elle 
était  obtenue  par  suite  de  manœuvres  combinées  corrigeant  l'inver- 
sion et  le  déplacement,  manœuvres  difficiles,  souvent  infructueuses. 
Les  crises  douloureuses  étaient  devenues  quotidiennes  ;  elles  s'ac- 
compagnaient d'une  diminution  marquée  dans  la  quantité  d'urines 
émises  ;elles  duraient  de  douze  à  quinze  heures,  lorsque  les  manœuvres 
de  réduction  échouaient  ;  l'étranglement  rénal  cessait  alors  spontané- 
ment ;  la  disparition  des  douleurs  était  suivie  d'une  miction  abon- 
dante. 

Je  fis  la  néphropexie  ;  la  réduction  du  rein  fut  facile  ;  la  position 
de  l'organe  déplacé  n'a  malheureusement  pas  été  notée.  La  guéri- 
son  fut  obtenue  sans  drainage  par  première  intention.  Il  y  a  plus  d'un 
an  que  l'opération  a  eu  lieu  ;  la  guérison  s'est  parfaitement  mainte- 
nue. Enfin  ma  troisième  opérée  est  [intéressante  à  un  autre  point  de 
vue.  Une  femme  d'une  trentaine  d'années  se  présente  à  moi,  se  plai- 
gnant de  douleurs  dans  le  fianc  gauche  occasionnées  par  une  tumeur 
mobile  dans  la  même  région.  Cette  tumeur  du  volume  du  poing  offre 
tous  les  caractères  du  rein  mobile,  ballottement,  réduction  et  fuite 
dans  la  fosse  lombaire  ;  il  n'y  a  pourtant  pas  de  signes  d'étrangle- 
ment. Je  diagnostique  un  rein  mobile.  Je  fais  une  incision  lombaire, 
je  trouve  en  effet  un  rein  déplacé,  que  je  réduis  et  suture.  Réunion 
immédiate  sans  drainage  en  huit  jours.  Sans  tarder,  je  veux  con- 
trôler les  résultats  de  la  fixation  du  rein.  J^explore  ;  je  trouve  la 
même  tumeur  mobile, fuyant  vers  les  lombes,  ballottante  IJe  conclus 
à  l'échec  de  ma  suture.  Incision  lombaire  sur  Tancienne  cicatrice.  Je 
découvre  le  rein  qui  est  en  place  bien  fixé  par  les  sutures  de  ma 
première  opération.  Étonné  je  cherche  dans  l'abdomen  et  je  trouve 
la  tumeur  ballottante  qui  m'en  avait  imposé.  Après  d'inutiles  efforts 
pour  l'amener  dans  l'incision  lombaire,  je  ferme  celle-ci;  j'ouvre 
le  ventre  en  dehors  du  grand  droit  gauche  ;  je  découvre,  je  fais 
saillir  et  j'extirpe  un  kyste  du  mésentère  gros  comme  le  poing. 
Cette  femme  avait  en  même  temps  un  rein  mobile  et  un  kyste  du 
mésentère. 
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Résultats  de  rintervention  chirurgicale  dans  la  tuberculose  de 

la  vessie, 

par  le  D»  E.  Vigneron  (de  Marseille). 

La  presque  totalité  des  malades  atteints  de  tuberculose  vésicale  et 
traités  pendant  les  années  1891-1892  à  la  clinique  des  maladies  des 
voies  urinaires,  a  subi  avec  un  certain  succès  les  instillations  de 
sublimé.  Huit  fois  seulement  une  intervention  chirurgicale  a  été  tentée 
dans  un  but  curatif. 

Deux  femmes'  ont  subi  par  la  voie  uréthrale  le  curettage  de  la 
vessie,  il  a  été  répété  à  deux  reprises  chez  Tune  d'elles.  Ce  procédé 
n*a  donné  aucun  résultat  appréciable,  voire  même  temporairement, 
et  les  lésions  ont  continué  à  évoluer  sans  -amender  les  symptômes 
existants.  Les  deux  malades  sont  mortes  avec  envahissement  rénal 
et  après  qu'une  troisième  intervention  sur  la  vessie  de  Tune  d'elles 
a  été  pratiquée  par  la  voie  hypogastrique.  Dans  ce  cas  la  décou- 
verte d'une  large  et  profonde  ulcération  a  montré  que  le  curettage 
par  la  voie  uréthrale  était  non  seulement  une  opération  inefficace , 
mais  encore  une  intervention  dangereuse,  au  cours  de  laquelle  la 
vessie  pouvait  être  facilement  perforée.  Le  curettage  vésical  par  la 
voie  uréthrale  doit  être  complètement  rejeté.  Sept  fois,  en  compre- 
nant une  malade  déjà  curettée  par  Turèthre,  on  a  pratique  la  taille 
hypogastrique,  puis  détruit  les  lésions  tuberculeuses,  à  ciel  ouvert, 
soit  par  le  curettage,  soit  par  l'excision.  Selon  les  cas  on  a  terminé 
l'opération  par  l'écouvilionnage  avec  un  tampon  de  gaze  iodoformée, 
par  des  cautérisations  au  fer  rouge  ou  au  chlorure  de  zinc,  ou,  enfin, 
par  le  tamponnement  vésical  à  la  gaze  iodoformée. 

Deux  fois,  sur  ces  sept  interventions,  la  suture  primitive  et  totale 
de  la  vessie  a  été  pratiquée.  La  réunion  primitive  a  manqué  dans  un 
de  ces  cas  :  la  fistule  s'est  fermée  dans  la  suite.  Chez  ce  malade 
l'hématurie  a  disparu  depuis  :  il  en  a,  d'ailleurs,  été  de  môme  dans 
tous  les  cas  où  elle  existait  au  moment  de  Topératiou.  Quant  aux 
autres  symptômes,  ils  n'ont  été  et  ne  restent  qu*atténués.  Chez  le 
second  opéré  la  réunion  par  première  intention  s'est  effectuée  sans 
incident;  mais  dans  la  suite  s'est  formé  un  phlegmon  urineux  qui 
a  laissé  une  fistule  hypogastrique  jusqu'à  la  mort,  survenue  au  bout 
de  quatre  mois,  par  le  fait  du  progrès  des  lésions  tuberculeuses. 

Chez  les  cinq  autres  malades,  au  contraire,  la  plaie  vésicale  a  été 
suturée  à  celle  de  l'hypogastre  et  on  a  cherché  à  conserver  une  fistule 
vésicale  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Quatre  fois  le  résultat 
immédiat  a  été  des  plus  satisfaisants  :  disparition  complète  des  héma- 
turies et  des  douleurs,  amélioration  de  l'état  général.  Malheureuse- 
ment l'amélioration  ne  persiste  qu'autant  que  dure  la  fistule,  et,  celle- 
ci  fermée,  les  douleurs  et  la  fréquence  de  la  miction  réapparaissent. 
D'ailleurs  l'évolution  des  lésions  tuberculeuses    se   poursuit   pour 
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atteindre  ultérieurement  le  rein.  Trois  des  opérés  soDt  morts  au  bout 
de  quelques  mois;  les  deux  survivants  sont  dans  un  état  assez  pré- 
caire. 

Le  curettage  de  la  vessie  par  la  voie  hypogastrique  et  la  fistulisa- 
tien  n'ont  donc  procuré  qu'une  amélioration  passagère,  identique  à 
celle  que  donne  la  flstulisation  simple,  et  elles  n'ont  pas  amené  la 
gnérison.  Faut-il  perdre  l'espoir  d'un  traitement  curatif  de  toutes 
les  tuberculoses  de  la  vessie?  Peut-être  pas;  car  il  faut  noter  que 
tous  ces  opérés  avaient  des  lésions  très  étendues  et,  plusieurs  fois, 
déjà  généralisées*  Si  dans  de  tels  Cas  le  traitement  curatif  ne  doit 
plus  être  tenté,  il  est  possible  qu'il  puisse  donner  des  résultats  chez 
les  malades  présentant  des  lésions  vésicales  primitives,  localisées  et 
peu  étendues  encore.  Certaines  tentatives,  entre  autres  l'opéré  de 
Reverdin  (de  Genève)  restant  actuellement  guéri,  six  ans  après  l'opéra- 
tion, semblent  le  prouver  et  doivent  encourager. 

Ce  qu'il  importe  désormais  d'établir,  c'est  donc  un  diagnostic  pré* 
ois  et  complet.  Or,  à  ce  point  de  vue,  l'intensité  des  symptômes  fonc- 
tionnels, et  le  résultat  de  l'examen  physique,  ordinaire,  ne  sufOsent 
pas.  De  nombreux  cas  montrent,  en  effet,  qu'avec  des  symptômes 
trrs  sérieux  les  lésions  peuvent  être  minimes  :  ces  cas  nous  semblent 
répondre,  surtout,  aux  lésions  siégeant  au  pourtour  du  col  de  la 
vessie.  Par  conire,  avec  peu  de  symptômes  fonctionnels  on  peut  trou- 
ver dans  la  vessie  des  lésions  très  étendues  :  il  semble  que  dans  un 
certain  nombre  de  ces  cas  (l'un  des  nôtres  le  montre,  entre  autres) 
la  région  du  col  ne  soit  pas  envahie.  Or  il  n'y  a  que  l'examen  cysto* 
scopique  qui  puisse,  dès  avant  l'ouverture  de  la  vessie,  montrer  exac- 
tement le  siège  et  l'étendue  des  tubercules  et  des  ulcérations.  Cet 
examen  devra  donc  être  toujours  pratiqué  avant  qu'on  n'intervienne  : 
il  sera  d'ailleurs  possible,  grâce  à  la  sensibilité  peu  vive  de  la  ves- 
sie à  la  tension,  dans  les  cas  où  une  intervention  radicale  a  encore 
peut-être  quelque  chance  d'être  tentée  avec  succès.  Disons  enfin  que 
dans  la  tuberculose  vésicale  réellement  primitive,  celle  dans  laquelle 
on  peut  tenter  d'intervenir,  le  début  des  lésions  peut  se  faire  en  un 
point  quelconque  de  la  surface  de  l'organe,  et  non  plus,  presque 
forcément,  aux  points  ordinaires  d'envahissement  de  la  vessie,  c'est-à- 
dire  autour  du  col,  comme  quand  la  tuberculose  de  la  vessie  est 
secondaire  à  la  tuberculose  génitale,  ou  autour  de  l'embouchure  d'un 
uretère,  comme  dans  les  cas  de  tuberculose  vésicale  secondaire  et 
descendante. 

Corps  étranger  de  lu  vessie, 

par  le  D'  Martel  (de  Saint-Mâlo). 

Le  D*  Martel  présente  un  corps  étranger,  épi  de  blé  muni 
de  sa  tige,  le  tout  d'une  longueur  de  20  centimètres  (8  centi- 
mètres pour  l'épi,  12  centimètres  pouv  la  tige),  retiré  de  la  vessie 
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d'un  paysan  de  32  ans,  où  il  avait  séjourné  pendant  quinze  jours 
environ. 

Introduit  dans  Turèthre,  tige  première»  pour  remédier  à  une  diffi- 
culté d'uriner,  le  corps  étranger  échappa  à  la  main  et  ne  put  être 
retiré.  Pendant  les  trois  premiers  jours,  gêne  douloureuse  de  la 
miction,  due  évidemment  à  l'arrêt  dans  Turèthre  postérieur  du  corps 
de  répi,  qui  fut  au  bout  de  ce  temps  refoulé  dans  la  vessie  par  une 
tentative  restée  incomplète  du  cathétérisme.  La  dysurie  cessa,  mais 
fut  remplacée  par  un  écoulenent  purulent  (non  blennorrhagique) 
assez  abondant  pour  effrayer  le  sujet,  qui  vient,  quinze  jours  après 
Vaccident,  réclamer  une  opération  à  THûtel-Dieu  de  Saint-Malo 
30  juin  1802). 

i*^  juillet.  —  Urèthre  profond  rétréci  par  l'inflammation.  Malgré 
toutes  les  précautions,  l'emploi  des  sondes  molles,  le  cathétérisme 
provoque  un  écoulement  de  sang  abondant.  Salol,  quinine,  ii^ections 
boriquées. 

Cependant,  la  température  s'élève,  38° ,4  le  soir,  après  un  frisson. 

2  juillet  au  matin.  —  Température  38<*,8.  Malaise,  mais  peu  de 
douleurs.  Rien  du  côté  du  ventre,  tout  paraît  localisé  vers  l'urèthre 
postérieur.  L'opération  parait  urgente  ;  vu  la  nature  du  corps  étran- 
ger et  l'absence  d'un  arsenal  chirurgical  approprié,  et  surtout  à 
cause  du  mauvais  état  de'l'urèthre,  la  taille  sus-pubienne  est  décidée 
et  pratiquée  séance  tenante;  après  les  préliminaires  antiseptiques, 
chloroforme,  ballon  de  Petersen.On  ne  peut  introduire  aucune  sonde, 
et  on  injecte  directement  par  la  verge  200  grammes  à  peu  près  de 
solution  boriquée.  L'incision  des  diverses  couches  de  la  paroi  abdo- 
minale n'offre  rien  de  particulier;  la  vessie  est  incisée  très  bas,  et 
l'index  gauche,  qui  a  guidé  le  bistouri,  parcourt  facilement  la  face 
interne  du  réservoir  urinaire,  en  constate  l'intégrité,  reconnaît  l'épi 
en  travers  du  bas-fond,  l'accroche  et  l'attire  au  dehors  sans  le  secours 
d'aucun  instrument.  Quelques  concrétions  calcaires  libres,  analogues 
à  celle  qui  se  voit  encore  entourant  la  partie  moyenne  du  chaume, 
sont  chassées  par  un  lavage  borique. 

La  même  raison  qui  a  fait  choisir  la  cystotomie,  fait  renoncer  à  la 
suture  et  à  la  sonde  à  demeure.  Le  siphon  de  Perler  est  appliqué 
pendant  trois  jours,  remplacé  alors  par  un  large  drain,  par  où 
l'urine  s'écoule  en  totalité.  Injections  bi-quotidiennes  par  l'urèthre; 
d'abord  douloureuses  et  ressortant  teintées  de  sang;  puis  bientôt 
indolentes  et  limpides;  l'urèthre,  au  bout  de  la  semaine,  parait 
guéri.  Le  drainage  est  remplacé  par  un  tamponnement  de  plus  en 
plus  hermétique  de  la  plaie  qui  se  resserre  et  s'oblitère  rapidement, 
pendant  que  l'urine  reprend,  dans  la  station  d'abord,  puis  bientôt 
complètement,  son  cours  normal.  Il  ne  reste  plus  qu'une  solution  de 
continuité  superficielle,  lorsque  le  sujet  sort  brusquement  de  l'Hôtel- 
Dieu  vingt  jours  après  l'opération;  la  cicatrisation  s'est  achevée  en 
quelques  jours,  et,  quelques  semaines  plus  tard,  il  ne  se  ressentait 
plus  en  rien  de  son  aventure. 
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Les  points  à  relever  dans  cette  observation  sont  :  tout  d'abnrd,  sans 
tenir  compte  du  prétexte  invoqué  par  le  patient,  l'étrangeté  de  la 
«  dégluUtion  »  imprévue  d'un  corps  de  cette  dimension  et  de  cette 
forme  ;  par  les  alternatives  de  turgescence  et  de  rétraction  de  l'organe 
génital,  et  aussi  l'intensité  de  l'inflammation  due  au  séjour  relati- 
vement  long  du  corps  de  l'épi  dans  l'urëthre  postérieur,  et  l'in- 
Ouence  de  celte  complication  sur  le  choix  du  procédé  d'extraction  et 
des  soins  post-opératoires,  c'est-à-dire  la  fistulation  relativement  pro- 
longée de  l'ouverture  de  la  vessie. 

Sar  une  nouvelle  camnle  bypogastrlqne, 

par  le  D'  Q&hoolpbb  {do  Lyon). 

Les  inconvénients  résultent  de  la  cystostomie  hypogastriqoe  son 
tels  que  cette  opération  doit  être  réservée  aux  cas  où  elle  paraît 
l'unique  ressource.  La  clinique,  l'hypertrophie  prostatique,  et  sur- 
tout les  cystites  douloureuses  peuvent  nécessiter  cette  opération. 

Afin  de  rendre  l'infirmité,  ainsi  créée,  plus  supportable,  j'ai  essayé 


divers  systèmes  de  canules  hypogastriqnes  avec  urinai.  Ces  différentes 
tentatives  m'ont  amené  aux  conclusions  suivantes  : 

I*  La  canule  doit  être  en  argent  ou  en  ivoire  ;  le  caoutchouc  irrite 
trop  les  tissus; 

2°  Loin  d'être  courbe,  cette  canule  doit  être  presque  rectiligne- 
d'une  largeur  variable  de  6  à  8  centimètres,  et  d'an  calibre  en  rap- 
port avec  l'orillce  de  la  flstule; 

3>  La  canule,  aboutissant  dans  un  récipient  en  caoutchouc  fixée  à 
la  cuisse  du  malade,  doit  être  pourvue  d'un  petit  tube  destiné  à.  lais- 
ser entrer  et  sortir  l'air  librement  dans  l'appareil.  Quand  cette  pré- 
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caution  n'est  pas  prise,  Turine  ne  s'écoule  pas  dans  le  récipient  :  la 
vessie  ne  possède  pas  une  force  contractile  suffisante  pour  chasser 
l'urine  ; 

4<*  Cet  appareil  a  été  supporté  et  l'est  encore  très  bien  par  un  ma- 
lade auquel  M.  le  D'  Rollet,  mon  suppléant,  avait  fait  la  cystostomie 
hypogastrique. 

Un  autre  sujet,  cystostomisé  pour  tuberculose  avec  douleur  a  vu 
disparaître,  grâce  à  l'appareil,  tout  écoulement  pendant  le  jour.  Au 
lit,  l'appareil  enlevé  ou  en  place,  le  suintement  se  produit. 

Chez  le  premier  prostatique,  l'appareil  est  enlevé  la  nuit  et  le  ma- 
lade se  lève  seulement  deux  fois,  urinant  alors  par  la  verge. 

Je  compléterai  plus  tard  ces  données,  mais  il  me  semble  que  cet 
appareil  peut  rendre  des  services  lorsqu'on  est  contraint  de  laisser  la 
vessie  ouverte  à  l'hypogastre.  • 

l/appareil  est  fabriqué  par  Lafay,  rue  de  la  Barre,  à  Lyon. 

Le  ti'altement  électrique  des  rétrécissements  de  Turéthre, 

par  M.  Danion  (de  Paris). 

Deux  méthodes  sont  actuellement  employées  en  électrothérapie 
pour  élargir  les  urèthres  rétrécis.  Ce  sont  la  méthode  de  Jardin,  qui 
consiste  à  sectionner  chimiquement  en  un  seul  temps  les  rétrécisse- 
ments, et  celle  de  Robert  Newmann,  qui  consiste  à  les  dilater  en 
plusieurs  temps  et  progressivement  au  moyen  de  faibles  intensités, 
et  qui  a  pour  but  d'assouplir,  de  rendre  extensibles,  dilatables  les 
tissus  rétrécis. 

La  première,  assez  souvent  infidèle,  malgré  une  action  énergique, 
ne  peut  atteindre  généralement  le  but  qu'en  usant  d'intensités  éle- 
vées, qui  assurent  à  brève  échéance  la  reconstitution  du  rétrécisse- 
ment, dans  des  conditions  d'indilatabilité  absolue.  Elle  a  provoqué, 
en  outre,  à  diverses  reprises,  des  écoulements  uréthraux  et  des  cys- 
tites douloureuses  et  rebelles.  La  seconde  assure  la  dilatation  des 
rétrécissements  dans  tous  les  cas,  et  sauf  des  exceptions  excessive- 
ment rares,  cette  dilatation  atteint  les  n^*  18,  20  ou  22  (bougie).  Elle 
est  absolument  indolore  et  introduit  dans  les  tissus  rétrécis  des  mo- 
difications qui  les  rendent  souples,  extensibles,  dilatables  pour 
l'avenir. 

Les  applications  (Newmann)  se  font  à  l'aide  d'olives  métalliques  de 
plus  en  plus  grosses  qui  déterminent,  si  légère  qu'elle  soit,  une  action 
caustique,  laquelle  est  un  obstacle  absolu  à  l'emploi  d'intensités  éle- 
vées, sous  peine  de  perdre  tout  le  bénéfice  de  la  méthode. 

Au  moyen  d'une  sonde  métallique  «  à  bout  coupé  »,  complètement 
isolée  par  une  enveloppe  de  caoutchouc,  et  remplie  d'eau  salée,  j'ai 
évité  toute  action  caustique  et  j'ai  pu  utiliser,  grâce  à  cette  sorte 
c<  d'électrode  aqueuse  »,  des  intensités  de  25,  35  et  40  m.  a.  sans  le 
plus  léger  inconvénient.  Dans  trois  cas  de  rétrécissements,  j'ai  pu, 
par  ce  procédé,  obtenir  en  deux,  quatre  et  cinq  applications,  dans  des 
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cas  de  rétrécissements  simples,  une  dilatation  qui  m'a  permis  d'in- 
troduire des  bougies  n^"  18,  22  et  24,  alors  qu'avant  l'intervention  on 
ne  passait  que  diffîcilement  les  n°*  8  et  9. 

Je  n'ai  pu  obtenir  une  dilatation  que  de  trois  numéros  chez  un 
autre  malade  porteur  de  deux  rétrécissements.  EnOn,  dans  un  cas 
de  rétention  complète  d'urine,  j'ai  pu  rendre,  séance  tenante,  le  canal 
perméable  à  une  sonde  n**  14  et  vider  la  vessie. 

Je  ne  pourrai  être  fixé  sur  la  valeur  absolue  de  cette  méthode  que 
lorsque  je  serai  en  possession  d'instruments  d'une  construction  mal- 
heureusement très  difOcile  que  je  m'efforce  d'obtenir,  mais  je  n'hé- 
site pas  &  conclure  dès  maintenant  que  la  dilatation  des  rétrécis- 
sements de  l'urèthre,  tout  au  moins  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
peut  être  déterminée  par  une  action  exclusivement  électro-dyna- 
mique, et  que  la  destruction  et  la  divulsion  sont  complètement 
étrangères  aux  effets  produits  par  l'uréthrolyse  progressive. 


Des  uréthrotomles  complémentaires, 

par  le  D'  Desnos  (do  Paris) . 

Si  importants  que  soient  les  progrès  réalisés  dans  le  traitement 
des  rétrécissements  de  l'urètre,  personne  ne  peut  encore  aujourd'hui 
prétendre  à  une  guérison  définitive  de  ces  affections.  Quelques  rares 
rétrécis  conservent  un  canal  libre  sans  aucun  soin  consécutif,  mais  la 
récidive  est  la  règle  avec  des  variétés  infinies  dans  la  rapidité  de  la 
production,  la  résistance,  l'étendue  des  strictures.  La  cause  de  ces 
faits  échappe  souvent,  mais  il  est,  croyons-nous,  possible  de  l'établir 
dans  un  certain  nombres  de  cas  que  nous  allons  étudier. 

Lorsqu'un  rétrécissement  a  cédé  après  l'emploi  d'un  procédé  quel- 
conque, dilatation,  urétrotomie,  divulsion  ou  autre,  il  est  indispen- 
sable de  pratiquer  le  cathétérisme  à  des  intervalles  réguliers  et  plus 
ou  moins  espacés;  si,  après  quelques  séances,  on  constate  qu'une 
bougie  d'un  calibre  suffisant,  n**  22  ou  24,  par  exemple,  passe  sans 
difficulté,  on  se  contente  de  prescrire  la  continuation  de  ce  cathété- 
risme, et  on  considère  le  traitement  comme  terminé.  Or,  il  arrive 
très  souvent  que  la  disparition  du  rétrécissement  n'est  qu'apparente  ; 
grâce  à  une  exploration  minutieuse  et  attentive  de  l'urètre,  il  est  fa- 
cile de  faire  un  diagnostic  précis  des  lésions  du  canal  survivant  au 
traitement  et  d'établir  le  pronostic. 

En  effet,  il  ne  suffit  pas  qu'une  bou(;ie  pénètre  facilement  pour 
qu'on  ait  le  droit  d'affirmer  que  le  canal  est  libre;  dans  beaucoup  de 
cas,  le  canal  est  encore  occupé  par  une  série  de  brides  qui,  surtout 
après  une  urétrotomie  interne,  présentent  une  élasticité  telle  qu'elles 
cèdent  et  s'écartent  sous  la  moindre  pression;  la  résistance  est  si 
faible  que  la  main  la  perçoit  à  peine.  Mais  qu'on  veuille  bien  sub- 
stituer k  la  bougie  conique  de  gomme  ou  au  béniqué  dont  on  s'est 
servi  un  instrument  explorateur,  tel  qu'une  bougie  à  boule,  les  sen- 
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sations  vont  devenir  bien  différentes.  Au  lieu  de  constater  que  l'in- 
strument glisse  doucement  sur  une  paroi  lisse  et  unie,  on  le  sent 
arrêté  par  une  ou  plusieurs  saillies  contre  lesquelles  le  talus  de  la 
bougie  vient  buter;  quelquefois  un  peu  diffuses  pendant  l'introduc- 
tion, ces  sensations  acquièrent  une  plus  grande  netteté  pendant  le 
retrait  de  l'instrument,  en  même  temps  que  les  causes  d'erreur  dis- 
paraissent. 

La  constatation  de  ces  saillies  intra-urétrales  est  de  la  plus  grande 
importance  :  elles  sont  constituées  par  des  anneaux  fibreux  quel- 
quefois durs  et  résistants,  et  alors  évidents  pendant  l'exploration  la 
plus  superficielle;  ailleurs^au  contraire,éIas tiques  et  extensibles.Toutes 
les  fois  qu'après  le  traitement  d'un  rétrécissement,  par  quelque  pro- 
cédé que  ce  soit,  l'existence  de  ces  brides  est  constatée,  on  assiste  à  la 
production  d'une  récidive  dont  la  rapidité  plus  ou  moins  grande,  n'est 
pas  toujours  en  rapport  avec  la  dureté  et  la  résistance.  Par  contre, 
lorsque  après  la  dilatation,  une  boule  d'un  volume  convenable  par- 
court l'urètre  d'un  bout  à  l'autre  sans  buter  contre  un  obstacle  et 
qu'elle  glisse  librement,  le  canal  conserve  longtemps  ses  dimensions, 
et  chez  plusieurs  malades,  j'ai  constaté  que  la  gnèrison  se  maintient 
depuis  plusieurs  années  sans  aucun  traitement  consécutif. 

Aussi  le  diagnostic  de  ces  brides  devrait-il  être  fait  avec  la  plus 
grande  exactitude.  Pour  cela  des  bougies  coniques  ou  cylindriques 
ne  sont  d'aucune  utilité;  car  ces  instruments  mettent  en  jeu  l'élasti- 
cité de  la  bride  qu'il  s'agit  de  reconnaître. 

Nous  ferons  le  même  reproche  aux  urétromètres,  si  ingénieux 
qu'ils  soient,  qui  exercent  tons  une  certaine  action  dilatatrice  et 
peuvent  laisser  ignorer  l'existence  d'un  rétrécissement  très  élastique. 
Quant  à  l'urétroscope,  il  ne  met  sous  les  yeux  de  l'observateur  que  la 
muqueuse,  alors  que  la  lésion  qu'il  s'agit  de  découvrir  est  sous-mu- 
queuse. C'est  l'explorateur  à  boule  qui  donnera  les  renseignements 
les  plus  précis.  Les  modèles  les  plus  usuels  suffisent  presque  tou- 
jours, il  est  nécessaire  d'en  avoir  à  sa  disposition  une  série  bien 
complète,  comprenant  tous  les  numéros  de  la  filière. 

Toutefois,  si  cet  instrument  renseigne  d'une  manière  précise  sur  le 
point  de  l'urètre  ofi  vient  un  rétrécissement  et  sur  le  calibre  de  ce- 
lui-ci, il  n'indique  .pas  quelle  est  le  partie  où  siège  l'obstacle  ou  au 
moins  celle  au  niveau  de  laquelle  la  saillie  est  le  plus  prononcée. 
Pour  faire  ce  diagnostic  précis,  il  faut  un  explorateur  dont  l'olive  fasse 
saillie  sur  un  côté  seulement;  les  instruments  de  gomme  ainsi  dis- 
posés sont  imparfaits;  il  n'en  est  pas  de  même  d'explorateurs  métal- 
liques à  boule  analogues  au  modèle  du  professeur  Guy  on;  une  boule 
ovoïde  sectionnée,  à  arête  vive,  est  fixée  par  sa  périphérie  à  une  tige 
ilexible  ;  elle  fait  saillie  sur  un  seul  cdté  ;  si  une  bride  n'occupe  qu'une 
paroi  de  l'urètre,  l'inférieure,  par  exemple,  elle  bute  au  retour  contre 
cette  bride,  quand  la  saillie  est  tournée  en  bas;  elle  chemine  au  con- 
traire sans  difficulté  quand  elle  est  en  contact  avec  la  paroi  supé- 
rieure, qui  est  lisse  sur  toute  son  étendue.  Nous  avons  légèremenl 
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modifié  cet  instrument  en  rendant  Taréte  de  l'olive  plas  vive  et  en 
augmentant  la  résistance  de  la  tige  qui  avait  une  tendance  à  se  plier 
pendant  l'introduction. 

La  connaissance  exacte  du  siège  et  de  la  nature  des  lésions  uré- 
traies  conduit  à  un  traitement  rationnel.  Tant  qu'une  bride  fibreuse 
existera»  la  récidive  est  certaine;  et  elle  se  fera  à  une  époque  plus  ou 
moins  prochaine  ;  sa  destruction  s'impose  donc,  et  elle  est  possible 
dans  presque  tous  les  cas  ;  un  seul  moyen  nous  a  paru  susceptible  de 
rassurer,  c'est  la  section  ou  plutôt  des  sections  multiples. 

En  effet,  nous  avons  vu  que  la  dilatation  est  insuffisante  ;  line 
bougie  refoule  excenlriquement  l'anneau,  mais  son  élasticité  lui  fait 
reprendre  bientôt  son  diamètre  primitif.  Une  dilatation  plus  ou 
moins  brusque  telle  que  la  divulsion  ou  ses  analogues  agit  sur  une 
étendue  toujours  grande  de  Turètre  et  manque  de  la  précision  voulue. 
J'en  dirai  autant  de  l'urétrotomie  à  l'aide  de  l'instrument  de  Maison- 
neuve  plus  ou  moins  modifié.  Il  ne  sectionne,  il  est  vrai,  que  les  points 
rétrécis,  lorsque  le  rétrécissement  est  très  serré  ;  mais  il  ne  saurait 
convenir  aux  rétrécissements  larges,  car  alors  il  faudrait  employer 
une  lame  d'un  calibre  assez  considérable  qui  mettrait  en  tension 
la  muqueuse  ;  celle-ci  pourrait  alors  être  intéressée  dans  ses  parties 
saines. 

L'instrument  de  Giviale  ou  ses  analogues  ne  présentent  pas  les  mêmes 
inconvénients.  Grâce  à  la  boule  terminale,  on  peut  s'arrêter  exac- 
tement au  point  rétréci,  faire  saillir  la  lame  dans  une  étendue  déter- 
minée, donner  ainsi  à  la  section  une  profondeur  variable  et  la  pra- 
tiquer sur  une  quelconque  des  parois.  Ces  points  ont  été  depuis 
longtemps  mis  en  lumière  par  le  professeur  Guyon.  Gomme  il  est 
nécessaire  d'apporter  une  précision  absolue,  j'ai  fait  faire  quelques 
modifications  à  cet  instrument  et  j'ai  rendu  la  boule  terminale  mo- 
bile; et  on  peut  pour  chaque  point  rétréci  visser  sur  l'appareil  une 
boule  différente  qui  correspond  exactement  au  diamètre  de  la  struc- 
ture. 

Il  est  indispensable,  pour  obtenir,  sinon  la  guérison,  du  moins  un 
résultat  durable,  de  pratiquer  des  sections  profondes  et  multiples 
de  chaque  anneau  fibreux,  plus  profondes  qu'on  ne  le  conseille  gé- 
néralement. Cela  faisant,  on  s'exposerait  à  provoquer  de  graves 
hémorragies  si  d'emblée  on  donnait  à  la  section  une  profondeur  suf- 
fisante pour  intéresser  toute  l'épaisseur  de  l'anneau.  C'est  par  opé- 
rations successives  qu'on  doit  procéder  :  le  rétrécissement  étant  re- 
connu, on  dispose  sur  un  urétrotome  une  boule  d' un  calibre  convenable, 
puis  on  donne  à  la  lame  une  saillie  telle  qu'elle  ne  dépasse  que  de 
1  à  2  millimètres  la  circonférence  de  cette  boule,  et  on  ramène 
l'instrument  en  avant  pour  procéder  à  la  section.  Jamais  on  ne 
produit  ainsi  d'hémorragie  :  suivant  les  cas,  on  répète  la  même  sec- 
tion sur  un  ou  plusieurs  autres  points  de  l'anneau.  Puis  on  laisse 
écouler  un  temps  plus  ou  moins  long,  45  à  20  jours  par  exemple, 
au  bout  desquels  on  explore  de  nouveau  l'urètre»  par  les  moyens  que 
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j'ai  décrits.  Si  on  rencontre  encore  des  saillies  inlra-urétrales  on  les 
sectionne  de  même,  toujourf  en  limitant  l'incision  à  une  faible  pro- 
fondeur et  à  une  petite  étendue. 

11  est  quelquefois  nécessaire  de  procéder  k  un  certain  nombre  de 
ces  urétrotomies  secondaires,  dans  plusieurs  cas,  3,  4  et  mSme  6 
ont  dû  être  pratiquées  à  quelques  semaines  d'interralles.  C'est  donc 
un  traitement  prolongé  et  un  peu  compliqué  que  celui  que  je  viens 
de  décrire;  mais  je  crois  que  c'est  aujourd'hui  celui  qui  assure  le 
mieux  le  maintien  du  calibre  rétabli  de  l'urètre. 
En  résumé,  le  traitement  des  rétrécissements  de 
l'urètre  ne  peut  être  considéré  comme  terminé  que 
lorsque  les  parois  de  celui-ci  seront  partout  devenues 
lisses  et  unies  et  n'offriront  aucun  ressaut  au  passage 
d'un  explorateur  convenable.  Dans  certains  cas,  on  ne 
peut  obtenir  ce  résultat  que  par  des  sections;  or,  les 
W-T\  deuï  points  sur  lesquels  le  but  de  cette  communication 
''-  est  d'appeler  l'atlention  sont  les  suivants  :  1"  ta  né- 
cessité de  pratiquer  des  sections  profondes,  intéres- 
sant taule  l'épaisseur  de  la  bride  ou  de  l'anneau  fl- 
breui;2°  la  nécessité,  pour  obtenir  ce  résultat  sans 
danger,  de  recourir  à  des  incisions  peu  profondes,  mul- 
tiples et  répétées  autant  de  fois  qu'il  sera  nécessaire. 

PrésentatioD  d'instruments.  —  Urèlrotome. 
Par  le  Dr  E.  Desnos  (de  Paria). 

Dans  une  précédente  communication,  j'ai  insisté 
sur  la  nécessité  de  pratiquer  des  urétrotomies  com- 
plémentaires pour  achever  le  traitement  de  certains 
rétrécissements.  L'instrument  que  je  présente  ici 
s'adresse  surtout  à  ces  sortes  de  slrictures,  comme 
l'urétrotome  de  Civiale  que  je  me  suis  proposé  de 
rendre  plus  pratique  et  plus  précis.  La  réalisaliou 
m'en  a  été  rendue  facile,  grâce  à  un  ingénieux  dispo- 
sitif de  l'urétrotome  d'Albarran  que  je  n'ai  eu  qu'à  re- 
produire pour  permettre  à  la  lame  de  rentrer  tout 
entière  dans  la  rainure  de  la  tige. 

On  sait  que  l'urétrotome  de  Civiale  consiste  en  une 
lame  cachée  dans  la  rainure  d'une  boule  terminale; 
celle-ci  permet  de  reconnaître  la  saillie  du  rétrécisse- 
ment; on  fait  alors  sortir  la  lame  qui  permet  de  sec- 
tionner le  rétrécissement  d'arrière  en  avant.  Cet  instrument  pré-^ 
sente  une  certaine  précision,  mais  il  serait  nécessaire  d'en  pos- 
séder un  grand  nombre  pour  que  des  boules  terminalps,  de  grosseur 
variable,  pussent  correspondre  exactement  au  diamètre  des  divers 
rétrécissements.  Si  la  saillie  terminale  est  trop  grosse,  on  ne  dépasse 
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pas  Tobstacle  ;  si  elle  est  trop  petite  on  le  méconnait  ou  on  ne  fait  pas 
porter  la  section  sur  le  point  rétréci  et  sur  lui  seul. 

C'est  pour  remédier  à  ces  inconvénients  que  j*ai  prié  M.  Collin  de 
construire  l'instrument  dont  la  figufe  est  représentée  ci-contre.  Au 
niveau  de  la  saillie  de  la  lame  d'un  urétrotome  d'Albarran,  j'ai  fait 
pratiquer  un  pas  de  vis  sur  lequel  des  olives  métalliques,  corres- 
pondant aux  divers  numéros  de  la  filière,  peuvent  successivement 
être  fixées.  Chacune  déciles  présente  une  fente  longitudinale  qui  per- 
met à  la  lame  de  saillir  à  son  niveau  et  de  se  développer.  Enfin  un 
cadran,  au-devant  duquel  se  meut  une  aiguille,  indique  à  chaque 
moment  l'étendue  de  la  saillie  de  la  lame;  on  peut  ainsi  bien  mesurer 
la  profondeur  à  donner  à  l'incision.  L'instrument  entièrement  métal- 
lique est  facile  à  démontrer  et  à  stériliser. 

Le  manuel  opératoire  de  l'urétrotomie  pratiquée  avec  cet  instru- 
ment se  comprend  aisément.  On  introduit  une  bougie  conductrice 
avec  les  précautions  d'usage;  on  a  préalablement  exploré  minutieu- 
sement l'urètre  et  on  connaît  le  diamètre  du  rétrécissement  à  in- 
ciser; une  olive  correspondant  exactement  au  rétrécissement  est 
fixée  sur  l'urétrotome,  et  celui-ci,  sur  lequel  on  visse  la  bougie  con- 
ductrice, est  introduit  dans  l'urèthre;  un  léger  ressaut  indique  que 
l'obstacle  est  franchi.  On  ramène  alors  l'instrument  en  avant  par  une 
tension  douce,  et  grâce  à  la  saillie  abrupte  du  talon  de  l'olive  on  se 
sent  toujours  très  nettement  arrêté  par  le  rétrécissement;  c'est  alors 
qu'en  imprimant  au  manche  de  l'instrument  un  mouvement  de  rota- 
tion on  donne  à  la  lame  une  saillie  dont  on  connaît  les  progrès  en 
suivant  des  yeux  ies  mouvements  de  Taiguille  sur  le  cadran.  On  n'a 
plus  alors  qu'à  attirer  l'instrument  en  avant  et  la  section  s'opère  ;  il 
est  facile  d'agir  sur  telle  paroi  que  l'on  veut  de  l'urètre. 

La  précision  de  Tincision  est  assurée,  non  seulement  grâce  aux 
dispositions  que  l'on  vient  de  voir  ;  mais,  de  plus,  l'olive  étaut  non  pas 
aplatie  mais  circulaire,  remplit  exactement  le  rétrécissement,  met  la 
muqueuse  en  tension,  et  ne  permet  pas  à  la  lame  de  glisser  sur  elle 
sans  l'intéresser. 

On  peut,  bien  entendu,  dans  une  même  séance,  sectionner  tous  les 
rétrécissements  que  présente  un  urètre,  en  ayant  soin  de  substituer 
les  unes  aux  autres  des  olives  d'un  diamètre  convenable.  11  est  éga- 
lement possible  cle  donner  à  la  section  la  profondeur  qu'on  veut; 
mais  j'ai  cherché  à  démontrer  dans  une  précédente  communication 
qu'il  était  prudent  de  procéder  par  opérations  successives,  et  de  faire 
en  sorte  que  la  lame  ne  dépasse  jamais  de  plus  d'un  millimètre  et 
demi  la  circonférence  de  l'olive. 


»- 
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Modification  de  la  sonde  de  Cusco. 

Par  le  D'  E.- Desnos  (de  Paris;. 

M.  Cusco  a  fait  construire  il  y  a  quelques  années  une  sonde  mé* 

tallique  dont  les  deux  extrémités  rigides  sont  re- 
liées par  un  ressort  spiral  qui  donne  une  grande 
flexibilité  à  Tinstrument.  Celui-ci  rend  des  services 
dans  certains  cas;  mais  rengagement  du  bec  n'est 
guère  facilité  par  cette  disposition,  car  toute  la  par- 
tie terminale  conserve  sa  rigidité. 

J'ai  prié  M.  Collin  de  construire  une  sonde  mé- 
tallique dans  des  conditions  analogues,  mais  en 
portant  la  partie  souple,  faite  d'un  ressort  spiral 
d'acier,  le  plus  prés  possible  de  l'extrémité  vésicale. 
La  partie  rigide  est  ainsi  très  courte  et  s'arrête  à 
l'œil  de  la  sonde.  La  disposition  est  celle  d'une 
sonde  à  petite  courbure,  de  celles  dont  on  se  sert 
pour  l'évacuation  après  la  lithotritie  :  la  partie  flexi- 
ble de  la  sonde  permet  à  ce  bec  court  de  glisser  sur 
les  saillies  et  les  irrégularités  prostatiques  et  de 
pénétrer  dans  la  vessie. 

Le  manque  de  rigidité  de  l'instrument  dans  son 
ensemble,  rendait  quelquefois  difficile  le  passage  du 
bec  au  delà  de  la  région  membraneuse  ;  faute  de 
direction,  il  vient  buter  dans  le  cul-de-sac  du 
bulbe;  aussi  ai-je  fait  construire  nn  mandrin  qui 
lui  donne  toute  la  rigidité  d'une  sonde  métallique 
ordinaire  jusqu'à  la  pénétration  dans  la  prostate.  A 
ce  moment,  on  retire  le  mandrin  et  l'instrument  re- 
trouve sa  flexibilité. 

Malgré  la  facilité  avec  laquelle  l'instrument  pé- 
nètre le  plus  souvent,  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il 
peut  être  offensif  à  l'égal  des  autres  instruments 
métalliques;  aussi  devra-t-on,  pendant  toute  la  durée 
M  [  des  manœuvres,  apporter  la  plus  grande  douceur  et 
jff  les  précautions  nécessaires  pour  tout  cathétérisme 

^^         J       métallique. 


D'  Delefosse. 
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HOPITAL  NECKER 

Service  de  M.  le  professeur  Guyon. 

Clinique  des  voies  urinatres, 

MM.  les  Dr*LEouBU|  Halle  et  Chabrié  commenceront  le  5  juin,  à  cinq 
heures  et  demie,  un  cours  complémentaire  sur  la  clinique,  la  médecine  opé- 
ratoire, la  bactériologie,  l'histologie  normale  et  pathologique,  et  la  chimie 
des  voies  jurinaires. 

Le  nombre  des  élèves  étant  limité,  on  est  prié  de  se  faire  inscrire  d* avance 
à  la  clinique  de  Necker^  pour  Tun  ou  l'autre  de  ces  cours. 
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CHLOROFORME   ET   CATGUT 

ANTISEPSIE  CHIRURGICALE.  (Maison  Roussel  et  fils, 
2,  rue  du  Cherche-Midi,  Paris.) 

I.  Lo  chloroforme  est  généralement  défectueux  et  par  conséquent  occa- 
Mionno  d(^s  accidont4  pour  les  trois  raisons  suivantes  : 

{°  Mauvaise  recliflcation. 

2»  Trop  longuo  duréo  entre  lo  moment  de  l'emploi  et  celui  de  la  recti- 
(Icntioo. 

:|u  Mauvaise  conservation. 

Lu  mauvaise  conservation  est  due  à  diverses  causes.  Les  flacons  colorés 
n'ompéchout  pus  raltération  :  cette  altération  est  moins  rapide  dans  un 
Auron  do  verre  incolore,  même  lorsqu'il  est  exposé  à  la  lumière  claire.  Le 
lii^go  dont  se  compose  lo  bouchon  contient  une  résine  qui  se  dissout  dans 
lo  ohloroformo  :  lo  corps  gras  dont  on  enduit  les  bouchons  de  verre  se 
(lisMoul  nuH»i  dans  lo  chloroforme. 

l^)ur  remédier  à  ses  inconvénients,  on  a  imaginé  de  conserver  le  chloro- 
fornte  dans  des  Hacons  bouchés  à  la  lampe:  mais  la  chaleur  nécessaire  pour 
iVrmor  Us  tuhos  À  la  lampe  d'émailleur  décompose  la  vapeur  chloroformique 
i^t  lif^a  produits  de  la  décomposition  activent  Taltération  du  produit. 

Krappt^  de  ces  inconvénients,  MM.  Roussel  emploient  le  procédé  suivant 
qui  loA  fait  disparaître  :  le  chloroforme  est  rectifié  dans  un  appareil  à  dis- 
tulatltms  IVacùounées  préalablement  rempli  de  gaz  inerte.  Cette  rectification' 
Ht»  fait  A  la  iumit^re  artillcielle  :  lo  produit  doit  distiller  entre  fiO®  et  61®.  Le 
clUoix^forme  ost  ensuite  versé  dans  des  flacons  blancs,  bouchés  avec  da 
lit^gx»  traité*  par  lo  chloroforme  bouillant.  Les  flacons  livrés  ont  une  reclifl' 
caiiou  toxgours  inférieure  à  huit  jours. 

IL  Vnt^Hf,  Dans  le  commerce  on  ne  rencontre  que  du  catgut  préparé 
dan»  les  Uv^iues  par  des  fabricants  do  cordes  à  violon.  Il  est  dair  qu'on  ne 
peut  oxi^'r  dos  ouvrier»  nu'ils  se  mettent  dans  les  conditions  d'une.asepsie 
rMîourouse  :  d'autre  part«  u  04it  certain  que  le  bovau  doit  être  stérilisé  avant 
lo  lUa^  et  qu'à  partir  du  mi^ieni  où  il  est  stérilisé,  il  ne  doit  loucher  aucun 
ai^parod  ou  o^jot  qui  ne  eoit  |virfiùtement  asepùque,  attendu  qa  après  le 
(UajT^,  auouu  Uouido  uo  pourra  atteindre  les  parties  internes.  Pour  réaliser 
oetto  aae)^te«  MM«  Rv^uss^f^  em^>loiont  les  procèdes  suivsinis: 

l*  Fendre  les  lH\v^ttx,  le«  deçrùsser  :  neuover  et  ne  conserver  que  les 
libre»  K^u^ntud  inales . 

^  L^i^'Mauehir  «t  les  laisser  quelque  temps  dans  1^  cblorv*fonne. 

^  Les  i^oiii^^r  dans  une  solution  anùseptique  pendant  quinie  jours 
(«ulxUme^  « 

4^  lwe.<  llWr  («r  1.  i>  X  4«  S  04i  6.  ^MïÎTant  la  cro^snir,  a  obtenir  dans  un 
UvaI  |vr^lable»Mni  ^^^ufw. 

V  l/ss  U**er  et  W*  r^Mir  at>frc  d^  la  |vMfece  sierilîsee  à  lî*'. 

^'^  i<e*  CH>»^rt^^  dan^  une  ^^Iu1:}.^:2  juc«»jique  anùdef^tiqne  naphtol). 
lV*r  le*  is|vratu>*i*  4  e*  i*  >^  wau»  «  iftj  ^^i\>Hs  sn5lcepl2^1es  de  toucher  le 
KwA^  ^M^t  n^MQTyNit>MikK«t  a:^^>«)»es. 

«♦*s  W*  dT*^»?.,  "i*  ^Nie>  V«  er^"»*  «  t^^^i»  i^<.  ^;>fes  i*  T^aasf^rB^  ;  de  plus, 

dîsvM  î\«*  )^^ftr  de«MUK^.  ^. 


;♦  j(^i)n.Hynw  *♦«,  *'  «f*»\  tif^tni!  -  I*"  IftSl^U^ 


ï%>>(».   •    ^>^  «liMim^ri^  M  SknnAiittNi   t^  nn  e»»  ^S<iia»i»^ri«ft.  ^ 
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De  la  néphrite  gravidique, 

Leçon  faite  à  THÔtel-Dieu  par  M.  le  D'  Lancbreaux, 

Médecin  des  hôpitaux. 

La  néphrite  gravidique  se  rapproche  naturellement  des 
néphrites  py  ré  tiques,  tant  à  cause  de  la  localisation  spéciale 
de  sa  lésion  aux  épithéliums  du  rein,  que  de  son  mode  de 
terminaison  le  plus  habituel,  qui  est  la  guérison.  C*est  une 
affection  relativement  peu  fréquente  et  toujours  obscure, 
du  moins  au  point  de  vue  des  circonstances  étiologiques. 
Effectivement,  si  elle  était  le  fait  de  la  gestation,  toutes  les 
femmes  grosses  devraient  en  être  atteintes,  ce  qui  est  loin 
d'avoir  lieu,  et  comme  il  n'y  en  a  qu'un  petit  nombre,  il 
faut  bien  que  des  conditions  particulières  président  à  son 
développement. 

Celte  néphrite,  qui  atteint  de  préférence  les  priinipares, 
survient  ordinairement  dans  les  derniers  mois  de  la  gros- 
sesse, surtout  dans  les  grossesses  gémellaires,   et,  dans 
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quelques  cas,  il  lui  arrive  de  récidiver.  Le  jeune  âge  est 
celui  où  on  Tobserve  en  général,  car,  sur  2S  observations 
personnelles,  elle  s'est  rencontrée  entre  dix-huit  et  trente 
ans.  La  constitution  des  malades,  Tétat  de  santé  anté- 
rieure ne  paraissent  jouer  aucun  rôle  important  dans  sa 
genèse. 

La  ressemblance  de  la  néphrite  gravidique  avec  les  né- 
phrites pyrétiques  conduit  à  supposer  que  cette  affection 
est  subordonnée  à  une  condition  étiologique  analogue  et 
Ton  peut  se  demander  si  elle  n'est  pas  l'effet  de  Texcrétion 
par  les  reins  de  matières  excrémentitielles  propres  à  la 
grossesse.  C'est  là,  il  est  vrai,  une  hypothèse  qui  n'est  pas 
démontrée  et  qui  rend  difficile  l'explication  des  nombreux 
cas  de  grossesse  sans  albuminurie.  D'ailleurs,  il  y  a  lieu 
de  faire  remarquer  que  des  microbes  ont  été  trouvés  dans 
le  sang  des  éclamptiques  ;  Gerdès(l),dans  un  cas  d'éclam- 
sie  puerpérale  chez  une  primipare,  a  pu  isoler  un  bacille 
qui  se  montra  très  virulent  pour  les  souris  et  provoqua 
chez  elles  des  convulsions  cloniques  et  toniques,  du  coma 
et  de  l'abaissement  delà  température.  Le  point  de  départ 
de  cet  agent,  si  on  l'en  croit,  était  l'utérus  atteint  d'endo- 
métrite  avant  la  conception;  malheureusement,2cette  endo- 
métrite  est  suspecte  et  son  existence  n'est  nullement  prou- 
vée. En  France,  Blanc  et  Hergott  qui  prétendent  avoir 
également  rencontré  des  microbes,  soit  dans  le  sang,  soit 
dans  l'urine  des  éclamptiques,  tendent  à  attribuer  à  ces 
agents  les  crises  d'éclampsie  puerpérale.  Doléris  avoue  que 
ses  recherches,  sur  le  même  sujet,  sont  demeurées  stéri- 
les, et  il  croit  à  la  formation  dans  l'organisme  d'une  subs- 
tance dont  il  ne  peut  préciser  l'origine,  mais  qui  est  capa- 
ble de  produire  des  accidents  convulsifs  et  de  tuer.  Cette 
manière  de  voir,  il  faut  le  reconnaître,  a  pour  elle  l'appui 
de  l'anatomie  pathologique,  car  en  même  temps  que  la  lé- 
sion rénale,  il  existe  pour  ainsi  dire  toujours,  dansl'éclamp- 

(l)  (ÎERDhis,  CentralblatL  f.  Gynûkolog,,  1892.  iO,  p.  372,  et  XVnion  méd., 
!•»  septembre  !892. 
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sie  puerpérale,  des  lésions  des  cellules  hépatiques,  des 
ecchymoses  disséminées  sur  les  membranes  séreuses,  au- 
tant de  désordres  qui  sont  des  indices  d'une  infection  gé- 
nérale, dont  la  lésion  rénale  ne  serait  qu'un  effet;  quant 
aux  convulsions  éclamptiques,  je  persiste  à  les  fairedépen- 
dre  de  cette  lésion,  tout  en  reconnaissant  qu'elles  se  voient 
particulièrement  chez  les  personnes  dont  le  système  ner- 
veux est  excitable,  et  qu'elles  sont  provoquées  par  des  ir- 
ritations des  nerfs  sensitifs,  du  tractus  génital  principale- 
ment. En  conséquence,  s'il  ne  m'est  pas  possible  de  vous 
faire  connaître  la  cause  exacte  de  la  néphrite  gravidique, 
je  puis  au  moins  vous  dire  que  cette  néphrite  est  l'expres- 
sion symptomatique  d'une  maladie  générale,  très  vraisem- 
blablement infectieuse,  résultant  d'un  poison  interne 
dont  la  nature  resterait  à  déterminer.  Je  ne  vous  parle  pas 
ici  de  la  prétendue  action  exercée  sur  les  veines  rénales 
par  l'utérus  gravide,  pas  plus  que  du  rôle  qu'on  a  voulu 
faire  jouer  à  cet  organe,  dans  la  genèse  de  la  néphrite  gra- 
vidique, car  cette  théorie  mécanique,  à  mon  sens,  ne  repose 
sur  rien  de  fondé. 

C'est  rarement  avant  le  cinquième  mois  de  la  grossesse 
que  survient  la  néphrite  gravidique  dont  le  début,  le  plus 
souvent  silencieux,  à  part  un  léger  état  fébrile  non  con* 
stant,  est  presque  toujours  méconnu.  Le  phénomène  qui, 
d'ordinaire,  attire  l'attention,  en  pareil  cas,  est  un  œdème, 
facilement  distinct  de  l'œdème  mécanique  de  la  grossesse» 
Effectivement,  tandis  que  celui-ci  reste  limité  aux  extré- 
mités inférieures,  celui-là  envahit  simultanément,  avec  les 
jambes,  les  parties  génitales,  la  face  et  même  les  membres 
supérieurs.  Ainsi,  il  est  indiqué  de  pratiquer  Texamen  des 
urines,  toutes  les  fois  qu'il  existe  de  l'œdème,  et  même  en 
l'absence  de  ce  symptôme,  lorsque  chez  une  femme,  en 
état  de  gestation,  les  téguments  viennent  à  se  décolorer  et 
à  s'anémier.  L'anémie  est,  dans  la  circonstance,  un  phéno- 
mène qui  ne  doit  pas  être  négligé  ;  quant  à  l'état  de  la  fonc- 
tion urinaire,  il  mérite  un  examen  des  plus  sérieux. 
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Les  urines  sont  diminuées  de  quantité,  sans  qu'il  y  ait 
toujours  de  changement  notable  dans  leur  coloration  ;  leur 
poids  spécifique  est  élevé,  les  réactifs  ordinaires  donnent 
lieu  à  un  précipité  abondant,  floconneux,  d'albumine.  L'exa- 
men microscopique  y  relève  rarement  la  présence  de  glo- 
bules sanguins,  plus  souvent  celle  de  cylindres  fibrineux 
hyalins  et  de  cellules  épithéliales  graisseuses.  Le»  malades 
se  sentent  fatiguées,  courbatues  ;  elles  se  trouvent  affaiblies, 
mangent  peu,  ont  parfois  du  dégoût  pour  certains  aliments 
et,  souvent,  elles  se  plaignent  d'essoufflement  dans  la  mar- 
che et  accusent  de  l'insomnie  la  nuit. 

Ce  sont  là  les  phénomènes  observés  pendant  la  première 
période  de  la  néphrite  gravidique,  ceux  qui  appartiennent 
aux  cas  connus,  car,  parfois  l'œdème  faisant  défaut,  les 
urines  ne  sont  pas  examinées  et  l'affection  rénale  passe  ina- 
perçue. Ces  phénomènes  sont  souvent  suivis  d'une  amélio- 
ration et  d'une  guérison  définitive  ;  mais,  quelquefois  aussi , 
on  voit  des  accidents  plus  sérieux  leur  succéder.  Ces  der- 
niers, dont  la  nature  n'est  pas  élucidée,  ne  laissent  pourtant 
aucun  doute  ;  il  est  manifeste,  si  on  tient  compte  de  leurs 
caractères,  qu'ils  se  rattachent  à  l'urémie,  de  telle  sorte 
qu'une  seconde  phase  de  l'affection  qui  nous  occupe  serait 
la  phase  iirémiqtie. 

Les  accidents,  très  variables,  propres  à  cette  dernière 
période,  se  localisent  au  tube  digestif  et  au  système  ner- 
veux. Les  troubles  digestifs  consistent  en  des  vomissements 
verdâtres,  peu  abondants,  qui  suivent  de  très  près  l'inges- 
tion de  l'aliment,  en  une  diarrhée  blanchâtre,  avec  inappé- 
tence qui,  dans  quelques  cas,  en  impose  pour  une  diarrhée 
cholériforme.  Les  accidents  nerveux  revêtent  des  formes 
diverses  :  ils  se  manifestent,  tout  d'abord,  par  une  dyspnée, 
une  céphalée  constrictive  intense,  phénomène  qui,  bien 
qu'isolé,  ne  doit  pas  moins  inspirer  des  inquiétudes  et  faire 
redouter  une  manifestation  beaucoup  plus  sérieuse  et  rela- 
tivement commune,  je  veux  parler  de  l'attaque  d'éclamp- 
sie  urémique,  caractérisée  par  des  convulsions  épileptifor- 
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mes  de  tout  le  corps,  prédominantes  parfois  dans  un  seul 
côté,  cédant  momentanément  pour  reparaître  au  bout  de 
quelque  temps,  puisqu'on  a  pu  compter  20  et  30  attaques 
successives  finissant  par  épuiser  le  système  nerveux  et  par 
trancher  l'existence; 

Ces  crises  convulsives,  si  redoutées  des  accoucheurs 
sont,  en  général,  suivies  de  coma,  et,  lorsqu'elles  survien- 
nent au  moment  de  l'accouchement,  la  femme  court  de 
réels  dangers.  Harassée  de  fatigue  elle  n'a  aucun  souvenir 
de  ce  qui  s'est  passé.  Deux  fois,  nous  avons  pu  observer, 
dans  ces  conditions,  une  hémiplégie  flasque  de  toute  une 
moitié  du  corps,  à  part  la  face,  avec  conservation  de  la  sen- 
sibilité et  la  cessation  de  ces  phénomènes  au  bout  de  quel- 
ques Jours.  Un  délire,  qui  a  de  grandes  analogies  avec  le 
délire  urémique,des  vomissements  bilieux,  se  voient  encore 
dans  les  mêmes  circonstances,  et,  par  conséquent,  les  diffé- 
rentes formes  de  l'urémie  cérébro-spinale  se  rencontrent 
dans  la  néphrite  gravidique.  S'il  en  est  ainsi,  la  lésion  du 
rein  est  bien  la  cause  principale  de  ces  accidents,  contrai- 
rement à  l'opinion  émise  récemment  par  certains  auteurs, 
qui  tendent  à  les  attribuer  directement  à  l'infection  géné- 
rale. 

Ces  divers  accidents  se  manifestent,  tantôt  pendant  le 
cours  de  la  grossesse,  tantôt  au  moment  de  l'accouchement, 
ou  immédiatement  après.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  ils  met- 
tent en  danger  l'existence  de  la  mère  et  du  fœtus,  si  un 
traitement  approprié  et  énergique  n'est  dirigé  contre  eux. 
L'avortement  est  un  accident  commun,  à  leur  suite,  et  la 
mortalité  des  enfants  nés  dans  ces  conditions  a  été  évaluée, 
par  Scanzoni,  à  44  p.  100;  celle  de  la  mère  est  un  peu 
moindre,  car,  si  on  s'en  rapporte  aux  calculs  de  Rosenstein, 
elle  ne  serait  que  de  30  p.  100. 

Les  phénomènes  de  la  néphrite  gravidique,  semblables 
en  cela  &  ceux  de  toutes  les  affections  rénales,  évoluent  en 
deux  temps,  présentent  deux  phases  distinctes  :  l'une,  assez 
peu  accusée  dans  quelques  cas  pour  passer  inaperçue,  se 
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manifeste  par  rabaissement  du  taux  des  urines,  une  albu- 
'  minurie  abondante  et  une  anasarque  rarement  en  défaut  ; 
4'autre  se  traduit  parles  phénomènes  habituels  de  Turémie, 
avec  prédominance  des  crises  éclamptiques.  L'affection, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  se  limite  à  la  première  de 
ces  phases;  Taccouchement  a  lieu  sans  autre  accident,  et  la 
fonction  urinaire  se  rétablit  peu  de  temps  après.  Le  plus 
souvent,  peut-être,  elle  franchit  cette  première  étape,  il 
survient  des  troubles  gastro-intestinaux  ou  cérébraux  et 
tout  particulièrement  des  crises  éclamptiques,  qui  mettent 
simultanément  en  danger  Texistence  de  la  mère  et  celle 
"de  l'enfant.  Toutefois,  ces  accidents,  malgré  leur  gravité, 
n'emportent  pas  toujours  la  malade,  dans  lequel  cas  la 
guérison  de  la  néphrite  est,  pour  ainsi  dire,  certaine.  Elle 
se  produit,  en  général,  quelques  semaines  après  Taccouche- 
ment;  la  cessation  de  l'albuminurie  en  est  le  signe  le  plus 
sur. 

La  mort  est  le  fait  habituel  des  attaques  éclamptiques, 
*  elle  survient  au  cours  de  ces  attaques  ou  dans  le  coma  qui 
leur  succède.  Elle  est  tantôt  rapide  ou  subite,  vraisembla- 
blement due  à  une  syncope,  tantôt  plus  lente,  amenée  par 
Tépuisement  nerveux. 

Les  lésions  anatomiques  constatées,  dans  ces  conditions, 
ont  les  reins  pour  foyer  principal,  mais  non  unique,  car 
d'autres  organes  sont  généralement  atteints.  L'altération 
des  reins,  toujours  symétrique,  se  distingue  par  l'augmen- 
tation de  volume,  la  consistance  molle,  la  teinte  jaunâtre 
et  la  décoloration  de  la  substance  corticale,  qui  tranche 
nettement  sur  la  substance  médullaire  violacée.  Sur  des 
coupes  fines  de  ces  organes,  il  est  facile  de  constater,  au 
microscope,  une  tuméfaction  trouble  qui  aboutit  à  la  trans- 
formation graisseuse  des  épithéliums  des  tubuli  contorii  et 
de  la  capsule  de  Bowmann.  Ces  éléments,  tuméfiés  et  gra- 
nuleux, renferment  en  outre,  dans  quelques  cas,  depetites 
sphères  transparentes  (May or),  pouvant  contribuer  à  la  for- 
mation des  cylindres  hyalins  qui  se  trouvent  dans  les  tubes 
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et  jusque  dans  les  orines,  en  même  temps  que  des  cellules 
épithélialesdesqaunées  et  un  certain  nombre  de  leucocytes 
et  dliématies  J  .  Le  tissu  canjonctif  et  les  vaisseaux  ne 
sont  pas  affectés^  si  ce  nest  sur  certains  points,  ouil  existe 
un  cedème  et  une  infiltration  de  globules  lymphoîdes.  Ainsi, 
Taltëration  pn^ire  à  la  néphrite  gravidique  ne  diffère  pas 
sensiblement  de  celle  des  affecticms  épithëliales  des  reins, 
du  moins,  si  on  en  juge  par  sa  localisation  auxépitbéliums 
sécrétoires,  parla  pos^bililé  de  la  réparation  de  ces  éléments 
et  le  retour  de  la  fonction  physiologique,  autrement  dit, 
par  la  guérison  avec  réparation  ad  iniegrum. 

Les  otganes  simultanément  affectés  sont  le  foie,  les  pou- 
mons et  même  le  c^rean.  Dans  la  plupart  des  cas  d*éclamp- 
sie  puerpérale,  attentivement  examinés  au  point  de  vue 
anatomique  et  histologique,  la  glande  hépatique  présente 
des  tojBn  multiples  de  nécrose  anémique,  sur  lesquels  le 
D'PilUet  a  insisté  tout  récemment.  Dans  certains  cas  même, 
il  m^est  arrivé  de  constater,  avec  de  Fictère,  Texistence  des 
lésions  de  Fatrophie  jaune  aiguë  du  foie,  à  Texception  delà 
diminution  du  volume  de  1  oi^ane.  Le  cœur  est  aussi  le 
siège  dliémorrhagies  superficielles,  liées  à  des  thromboses 
des  petits  vaisseaux,  et  à  un  certain  degré  de  dégénéres- 
cence plus  ou  moins  avancée  du  myocarde.  Le  cer\'eau  et 
les  méninges  présentent  des  ecchymoses,  ou  même  de 
petites  hémorrhagîes  visibles  à  Tceil  nu:  les  poumons  sont 
le  siège  d'embolies  graisseuses  et  parsemés  de  taches  ecchy- 
motiques  superficielles. 

Ces  désordres  multiples  indiquent  suffisajnment  que  la 
néphrite  gravidique  n'est  pas  une  lésion  primitivement 
locale,  mais  plutôt  l'effet  d'une  infection  générale,  et  en 
cela  elle  se  rap|»t>clie  encore  des  néphrîtf'^  pyrétiipies. 
ToutefcHS.  en  dehors  de  la  lésion  rénale  qui  naît  et  se  déve- 
loppe au  cours  de  la  grossesse,  il  est  des  accidents  puerpé- 


I.  Matok,  Ivy  liions  du  rein  chez  Ufs  femmes  en  auche^  th>^5«  (fe 
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raux  qui  s'accompagnent  parfois  d'une  néphrite  infectieuse. 
Puis  enfin,  comme  jeTai  vu  à  plusieurs  reprises,  une  femme 
albuminurique  avant  la  grossesse,  continue  de  Tètre  dans 
le  cours  de  cet  état  et  les  accidents  d'urémie  qu'elle  pré- 
sente revêtent  alors  des  caractères  assez  semblables  à  ceux 
de  la  néphrite  gravidique,  de  sorte  que  le  diagnostic  diffé- 
rentiel de  ces  affections  diverses  n'est  pas  toujours  fa- 
cile. 


Une  albuminurie  abondante  et  une  anasarque  considé- 
rable apparaissant  dans  la  seconde  moitié  de  la  grossesse,  de 
préférence  chez  des  primipares,  sont  autant  de  signes  d'une 
grande  valeur  pour  le  diagnostic  de  la  néphrite  gravidique  ; 
l'absence  d'aggravation  de  ces  phénomènes  parallèlement 
au  progrès  de  la  grossesse  et  leur  rapide  décroissance  après 
l'accouchement  sont  d'autres  signes  non  moins  importants. 
Enfin  la  diminution  de  la  quantité  du  liquide  urinaire,  la 
présence,  dans  ce  liquide,  de  cylindres  hyalins,  de  cellules 
lymphoïdes,  de  globules  rouges  ou  même  de  cylindres  gra- 
nuleux et  de  gouttelettes  graisseuses  isolées,  viennent  lever 
les  doutes  qui  pourraient  encore  rester. 

La  néphrite  gravidique  se  distingue  facilement  des  né- 
phrites antérieures  à  la  grossesse  qui  sont,  en  général, 
accompagnées  de  -polyurie  et  se  continuent  longtemps  après 
l'accouchement,  et  aussi  de  la  néphrite  postérieure  à  l'ac- 
couchement et  liée  à  une  infection  puerpérale.  A  une  période 
avancée,  il  sera  quelquefois  difficile  de  distinguer  la  néphrite 
gravidique  d'une  néphrite  a  frigore^  survenue  au  cours  de 
la  grossesse.  Vous  avez  pu  voir,  au  n"*  14  de  notre  salle 
Sainte-Martine,  une  jeune  femme  de  23  ans  qui,  lors  de  son 
entrée,  présentait  une  albuminurie  abondante,  une  ana- 
sarque considérable,  rapidement  combattue  par  la  teinture 
de  cantharides  ;  or,  cette  femme  fait  remonter  son  affec- 
tion à  une  grossesse,  terminée  il  y  a  trois  mois  par  un 
accouchement  normal,  et  l'on  pourrait  rroire  au'il  s'agit  là 
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d'une  néphrite  gravidique  ;  cependant,  il  m'est  d'avis  que 
cette  affection  rénale,  vu  ses  caractères  et  son  évolution,  a 
une  autre  origine,  et  doit  être  considérée  comme  une 
néphrite  dite  afrigore^  survenue  à  la  suite  ou  dans  le  cours 
de  la  grossesse. 


La  néphrite  gravidique  est  une  affection  sérieuse,  non 
pas  tant  par  les  désordres  qu'elle  engendre  du  côté  des  reins, 
puisque,  la  plupart  du  teinps,  ces  désordres  disparaissent 
entièrement,  que  par  les  conditions  particulières  dans  lès- 
quelles  elle  survient  et  surtout  par  les  graves  accidents  qui 
en  sont  la  conséquence,  tant  pour  la  mère  que  pour  l'en- 
fant. Ce  dernier,  vivant  du  sang  de  la  mère,  subit  comme 
elle  l'action  des  toxines  qu'il  renferme,  au  point quechez  un 
enfant  mort-né,  à  sept  mois,  d'une  mère  albuminurique,  j'ai 
trouvé  des  reins  volumineux,  décolorés  et  manifestement 
altérés.  La  mort  n'est  pas  moins,  pour  le  produit  de  la  con- 
ception, le  fait  habituel  des  désordres  éprouvés  par  la  mère. 
Les  convulsions  éclamp tiques  sont,  à  cet  égard,  les  acci- 
dents les  plus  redoutables,  car  elles  provoquent  fréquem- 
ment la  mort  du  fœtus  ou  du  nouveau-né,  sinon  celle  de  la 
mère;  vient  ensuite  le  délire,  comme  les  convulsions,  pres- 
que toujours  suivi  de  coma.  Quant  aux  vomissements  et  à 
la  diarrhée,  ce  sont  des  phénomènes  beaucoup  moins  sé- 
rieux et  même  souvent  utiles,  puisqu'ils  favorisent  l'élimi- 
nation des  matières  excrémentitielles  qui  donnent  naissance 
aux  désordres  nerveux.  Ces  accidents,  toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  seraient  d'après  Schauta  (1)  plus  graves  pour  les 
mères  multipares  et  pour  leurs  enfants  que  pour  les  primi- 
pares, et  la  mortalité  se  montrerait  plus  considérable  dans 
les  accouchements  terminés  artificiellement  que  dans  les 


i.  Fr,  Schauta,  Beitruge  zur  Lehre  von  der  Eclampsie  {Arch.  f.  Gynœko' 
logie^  t.  XVIII,  2"  fasc).  L'opinion  de  cet  auteur  est  basée  sur  l'examen  des 
registres  de  la  seconde  clinique  de  Vienne  de  1834  à  la  fin  de  juin  1880. 


4i0  LANCEREAUX. 

accouchements  naturels,  Ainsi,  d'une  part,  la  terminaison 
de  Taccouchement  n'améliorerait  pas  la  situation  deraccou- 
chée  atteinte  d'éclampsie  ;  et  d'autre  part,  toute  interven- 
tion ou  opération  aggraverait  le  pronostic.  Je  vous  ferai 
observer  que  les  auteurs  ne  sont  pas  tous  d'accord  sur  ce 
dernier  point,  et  qu'un  assez  grand  nombre  conseillent  de 
terminer  Taccouchement  dès  que  le  col  est  dilaté  ou  dila- 
table ;  quelques-uns  même  n'hésitent  pas  à  pratiquer  des 
•  iiicisions  du  col. 

L'indication  thérapeutique  résulte  de  la  connaissance  du 
siège  du  désordre  anatomique  et  de  l'évolution  de  l'affec- 
tion. Or,  nous  savons  que  l'épithélium  sécréteur  du  rein 
est  altéré,  et  que  cette  altération,  d'une  façon  générale,  cède 
au  bout  de  quelques  semaines  après  l'accouchement.  Dans 
ces  conditions,  le  devoir  du  praticien  est,  avant  tout,  de 
chercher  à  éviter  la  mort,  puisque  la  guérison  spontanée 
se  trouve  en  quelque  sorte  assurée,  et,  pour  cela,  il  doit 
s'appliquer  à  combattre  sérieusement  toifs  les  accidents 
urémiques  qui  peuvent  se  présenter,  et  principalement  les 
convulsions  éclamptiques. 

Dans  ces  conditions,  le  rôle  du  médecin  qui  soigne  une 
femme  atteinte  de  néphrite  gravidique,  parvenue  au  cin- 
quième ou  au  sixième  mois  de  la  grossesse,  est  de  soumettre 
cette  femme  au  régime  exclusif  du  lait  cru,  de  façon  à  la  faire 
uriner  et  à  éviter^  dans  la  mesure  du  possible ,  une  intoxication 
-  par  l'alimentation  ;  puis  il  surveillera  attentivement  la  fonc- 
tion urinaire,  et  si,  malgré  le  régime,  la  quantité  des  urines 
reste  faible,  il  cherchera,  par  des  moyens  appropriés,  à  pro- 
voquer la  diurèse  ;  sinon,  il  n'hésitera  pas  à  prescrire  un 
ou  plusieurs  purgatifs,  de  façon  à  éviter  les  accidents  de 
l'urémie,  et,  lorsque  ces  accidents  se  produiront,  il  devra 
leur  opposer  une  médication  immédiate  et  énergique.  Les 
troubles  gastro-intestinaux  seront  modérés,  plutôt  que 
directement  combattus,  dans  la  crainte  de  voir  des  acci- 
dents nerveux  survenir  à  leur  suite.  En  pareil  cas,  l'emploi 
des  narcotiques  doit  être  proscrit  ;  par  contre,  je  me  suis 
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fort  bien  trouvé  de  radministration  d'un  vomitif  chez  les 
femmes  albuminuriques  qui  ont  des  vomissements  abon- 
dants et,  quelquefois  aussi,  de  Temploi  des  diurétiques, 
lorsqu'il  existe  de  l'insomnie,  de  la  courbature,  de  la  cépha- 
lée, phénomènes  précurseurs  du  délire  et  des  convulsions 
,  éclamptiques.  L'indication  est  enfin  aux  purgatifs  énergi- 
ques et  aux  diurétiques,  dès  que  la  sécrétion  urinaire  vient 
à  diminuer;  si  les  accidents  sont  redoutables,  il  importe  de 
joindre  à  cette  médication  une  ou  plusieurs  saignées  et 
l'emploi  du  chloral  à  haute  dose. 

Chez  une  jeune  femme  primipare,  prise  tout  à  coup  de 
crises  éclamptiques,  au  sixième  mois  de  la  grossesse,  je 
prescrivis  immédiatement  des  lavements  de  chloral  et,  dès 
le  lendemain,  un  lavement  purgatif,  puis  le  régime  exclu- 
sif du  lait  cru.  Au  moment  de  l'accouchement,  qui  eut  lieu 
vingt  jours  avant  terme,  un  purgatif  fut  ordonné,  non  pas 
seulement  pour  débarrasser  l'intestin  des  fèces  qu'il  renfer- 
mait, mais  pour  éliminer  les  matières  excrémentitielles  con- 
tenues dans  le  sang  et  éviter  les  accidents  éclamptiques,  au 
cours  de  cette  opération.  Celle-ci  fut  normale.  A  la  suite, 
le  chloral  fut  continué  pendant  quelques  jours  et  le  régime 
lacté  exclusif  jusqu'à  cessation  complète  de  l'albuminurie, 
La  guérison  était  complète  et  définitive  quatre  semaines 
plus  tard. 

Les  purgatifs  et  le  chloral  répondent  à  deux  indications 
différentes  :  les  premiers  débarrassent  le  sang  des  matières 
excrémentitielles,  qui  élèvent  le  pouvoirexcito-moteur  de  la 
moelle  ou  du  mésocéphale  ;  le  second,  en  diminuant  l'exci- 
tabilité réflexe,  prévient  ou  modère  la  cri^e  éclamptique  et 
généralement  provoquée  par  l'accouchement  au  cours  de  la 
grossesse.  On  injecte  dans  le  rectum,  à  sa  partie  supérieure, 
au  moyen  d'une  sonde  et  d'une  seringue  ordinaire,  un 
lavement  de  4  à  5  grammes,  et  l'on  répète  cette  opération 
à  une  dose  moindre,  de  façon  à  maintenir  la  femme  dans 
une  résolution  complète.  Le  chloroforme,  à  ce  moment 
surtout,  peut  être  d'une  grande  utilité,  à  cause  de  la  faci- 
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lité  de  son  administration  et  de  la  rapidité  de  son  action. 
Quant  à  la  saignée,  elle  a  un  avantage  réel  lorsqu'il  existe 
du  coma  et  des  signes  de  congestion  pulmonaire,  de  telle 
sorte  que  chacjun  des  moyens  en  question  trouve  ici  son 
indication,  et  ne  doit  jamais  constituer  une  médication 
exclusive.  Quant  à  la  modification  apportée  à  la  lésion  his- 
tologique,  il  existe  peu  de  moyens  de  la  combattre,  en 
dehors  du  régime  lacté  ;  mais,  d'ailleurs,  il  n'y  a  pas  lieu  de 
s'en  préoccuper,  puisque  la  guérison  est  pour  ainsi  dire 
assurée,  si  on  parvient  à  vaincre  les  accidents  d'insuffi- 
sance urinaire.  S'il  en  était  autrement,  il  faudrait  recourir  à 
l'emploi  de  la  teinture  de  cantharides,à  la  dose  de  quelques 
gouttes  ;  je  vous  ai  déjà  parlé  plus  longuement  de  cette  mé- 
dication quand  nous  nous  sommes  occupés  (voir  n""  de  jan- 
vier 1893)  de  la  néphrite  épithéliale  primitive. 


Le  rôle  probable  du  foie  dans  la  genèse  des  chylnries 

et  des  lipuries  expérimentales, 

Par  MM.  C.  Chabrié  et  Dissard 

(Travail  du  laboratoire  de  chimie  de  X.  le  profeBseur  Guyon  à  l'hôpital  Necker.) 

L'étude  expérimentale  des  albuminuries  et  peptonuries 
dans  leurs  relations  avec  le  foie  permet  de  découvrir  les 
connexions  étroites  qui  lient  ces  phénomènes  aux  fonc- 
tions hépatiques. 

Ces  mêmes  connexions  existent-elles  dans  la  genèse  des 
chyluries  et  lipuries  expérimentales  que  l'un  de  nous 
(Ann.  des  mal,  des  org.  gén.  t.  XI,  p.  124)  a  réussi  à  pro- 
duire chez  le  cobaye  par  la  ligature  de  l'intestin  ?  Telle  est 
la  question  que  nous  essayerons  de  résoudre  dans  cette 
note. 

La  ligature  de  lïntestin  détermine,  avons-nous  dit,  la 
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production  d'une  chylurie,  de  même  ordre  que  celle  pro- 
duite cliniquement  dans  la  hernie  étranglée.  Mais  le  mé- 
canisme reste  inexpliqué.  En  immobilisant  les  matières 
intestinales,  cette  ligature  a  pour  effet  d'arrêter  l'écoule- 
ment de  la  bile  ou  tout  au  moins  de  favoriser  sa  complète 
résorption. 

Les  ligatures  pratiquées  à  des  points  très  différents  du 
petit,  du  gros  intestin  ou  du  rectum,  nous  ont  toujours 
donné  des  résultats  analogues,  excepté  lorsque  la  ligature 
a  porté  sur  la  première  portion  du]duodénum,  entre  l'esto- 
mac et  le  canal  cholédoque. 

Les  expériences  suivantes  ont  été  faites  sur  le  chien. 

l""  On  a  lié  l'intestin  d'un  chien  pesant  12  kilogr.  entre 
l'estomac  et  le  cholédoque. 

L'urine  avant  l'injection  contenait  : 

Urée 26,25  j 

Graisse.    . 0,020  i  P^rlitre 

L'urine  recueillie  douze  heures  après  contenait  : 

Urée 28,18 

Graisse 0,00 

Donc  pas  de  graisse. 

S""  On  a  lié  le  cholédoque  à  un  autre  chien  de  taille  ana* 
logue,  un  soir  vers  7  heures. 

On  a  trouvé  le  lendemain  matin  (par  le  cathétérisme) 
une  urine  renfermant  : 

Graisse.   , 0,087 

et  douze  heures  après  : 

Graisse 0,330 

Or  la  ligature  du  cholédoque  produit,  on  le  sait,  le  pas- 
sage des  matériaux  de  la  sécrétion  biliaire  dans  la  circula» 
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tion.  Est-ce  à  la  bile  elle-même  que  nous  devons  rattacher 
nos  lipuries  et  chyluries  expérimentales? 

Les  expériences  suivantes  devenaient  nécessaires. 

Nous  avons  injecté  dans  le  péritoine  d'un  cobaye  4  cen- 
timètres cubes  de  bile  de  bœuf.  Il  est  mort  après  vingt 
heures  sans  avoir  uriné.  Sa  vessie  après  autopsie  contenait 
VySQ  d'urine,  et  ce  liquide  contenait  4  grammes  de  graisse 
par  litre.  Nous  avons  injecté  à  un  autre  cobaye  6  centimètres 
cubes  de  la  même  bile.  Pendant  les  premières  vingt-quatre 
heures  il  urina  15  centimètres  cubes  d'un  liquide  possédant 
20  centigrammes  de  graisse  par  litre  ;  dans  les  vingt-quatre 
heures  qui  suivirent  il  élimina  9  centimètres  cubes  d'urine 
en  contenant  SO  centigrammes. 

Un  troisième  cobaye,  auquel  on  n'avait  pas  fait  subir 
d'opération,  sécréta  une  urine  absolument  exempte  de 
graisse. 

Nous  avons  injecté  à  un  lapin  du  poids  de  â'^^.SSO,  8  cen- 
timètres cubes  de  bile  de  bœuf  (dans  lé  péritoine).  Il  est 
mort  pendant  la  nuit  sans  avoir  uriné.  Sa  vessie  contenait 
1*^^,50  d'urine  qui  possédait  I^^^IO  de  graisse  par  litre.  A 
l'autopsie,  on  trouva  un  foie  volumineux  ei  une  vésicule 
biliaire  distendue. 

La  bile  injectée  dans  la  cavité  péritonéale  est  parfaite- 
ment résorbée,  et  pénètre  dans  le  courant  circulatoire.  II 
a'en  est  pas  de  même  si  l'on  se  contente  d'une  injection 
hypodermique. 

Voici  en  effet  le  résultat  négatif  de  l'expérience. 

Nous  avons  fait  une  injection  hypodermique  de  bile  de 
bœuf  (6  centimètres  cubes)  à  un  lapin  de  2'^\320  et  une 
autre  analogue  d'un  poids  plus  faible  (i"\730).  Les  deux 
lapins  ont  survécu  et  leurs  urines  ont  été  exemptes  de 
graisses.  On  a  constaté  simplement  des  abcès  sous-hypo- 
dermiques sans  grayité. 

N'y  a-t-il  pas  lieu  de  rapprocher  la  chylurie  biliaire  de 
celle  qui  détermine  l'intoxication  par  le  phosphore  ?  SchilT, 
Bouchard  et  Tapret,  Yulpian,  ont  depuis  longtemps  fixé  le 
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coefficient  de  toxicité  de  la  bile.  M.  Bouchard  conclut 
même  de  ses  .études  sur  la  ligature  du  cholédoque  à  une 
véritable  auto-intoxication  par  suite  de  la  résorption  de  la 
bile. 

L'ensemble  de  nos  expériences  nous  permet,  nous  sem- 
ble-t-il,  de  tirer  les  conclusions  suivantes  :    , 

1"^  L'intoxication  biliaire  est  la  cause  des  chyluries  et 
lipuries  expérimentales  produites  par  la  ligature  de  Tintes- 
tin  ou  du  cholédoque,  ou  par  l'injection  intra-péritonéale 
de  bile. 

S*"  L'intoxication  biliaire  est  également  la  cause  des  lipu- 
ries cliniques  observées  par  Tun  de  nous  dans  la  hernie 
étranglée,  et  peut  être  au  moins  l'un  des  facteurs  de  l'appa- 
rition de  la  chylurie  due  à  la  présence  de  la  filaire. 


Autoplastie  vésicale  expérimentale, 

Par  M.  le  D'  S.  Rosenberq  (de  Hambourg)  (1). 

L'origine  de  ce  travail  est  due  à  des  expériences  sur  les 
animaux  faites  dans  un  but  chirurgical.  Ce  ne  fut  que  secon- 
dairement que  des  considérations  histologiques  se  firent 
jour  et  arrivèrent  à  .prendre  la  première  place. 

J'ai  d'abord  essayé  de  me  rendre  compte  si  l'intestin, 
détaché  de  la  continuité,  était  apte  à  se  grefTer  sur  d'autres 
organes  et  surtout  sur  la  vessie.  Une  telle  expérience  n'a 
pas  encore  été  tentée  jusqu'à  présent  :  pourtant,  l'idée  de 
greffer  l'intestin  sur  la  vessie  n'est  pas  nouvelle.  Roux  rap- 
porte que  John  Simon  a  essayé,  dans  un  cas  d'ectopie  vési- 

(1)  Traduit  de  rallemand  Virchow's  Archiv,  132  Band,  1893. 
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cale,  d'aboucher  les  uretères  dans  le  rectum,  mais  sans 
succès.  Ultzmann  conseille,  de  même,  dans  les  cas  où,  par 
suite  de  tumeurs,  il  devient  nécessaire  de  supprimer  Tusage 
de  la  vessie,  d'aboucher  les  uretères  dans  le  rectum.  En 
outre  d'Ultzmann,  Chaputja  fait  deux  fois,  dans  ces  der- 
niers temps,  cette  opération  avec  succès  et  Morestin  a 
prouvé,  par  voie  expérimentale,  que  le  résultat  pouvait  en 
être  excellent.  L'idée  contraire,  de  réséquer  une  partie  de 
l'intestin  et  de  la  mettre  à  la  place  de  la  vessie  a  été  émise 
par  Foggi  et  Tizzoni.  Ces  deux  auteurs  italiens  ont  publié 
en  1888  un  travail  sur  la  restauration  de  la  vessie.  Leur  but 
était  le  remplacement  delà  vessie  en  totalité  et  leur  procédé 
était  le  suivant.  Ils  réséquèrent,  sur  une  chienne,  une  anse 
intestinale,  puis,  après  nettoyage,  ils  la  fermèrent  aux  deux 
bouts.  Elle  fut  replacée  ensuite  dans  la  cavité  intestinale. 
Après  trois  jours,  quand  ce  morceau  intestinal  fut  suffisam- 
ment soudé  à  ses  bouts,  la  vessie  fut  enlevée  et  Tintestin  fixé 
au  col  vésical,  puis  les  uretères  y  furent  abouchés.  Le  résul- 
tat de  cette  opération  remarquable  au  point  de  vue  tech- 
nique fut  surprenant.  Il  y  eut  d'abord  de  l'incontinence,  puis 
la  possibilité  de  retenir  pendant  une  heure  un  volume  de 
20  centimètres  cubes  d'urine,  ce  qui  représente  une  réten- 
tion de  25  p.  100  du  liquide,  le  chiffre  normal  étant  de 
80  centimètres  cubes.  Mais  ces  auteurs  omirent  de  donner 
à  leur  expérience  une  base  scientifique  en  ne  mentionnant 
ni  l'état  anatomo-pathologique  des  parties,  ni  le  mécanisme 
du  fonctionnement. 

Cependant  il  résulte  de  leurs  travaux  la  possibilité  certaine 
de  remplacer  la  vessie  par  un  morceau  d'intestin  fermé  : 
mais  sans  la  preuve  de  la  faculté  d'obtenir  une  greffe  de 
l'intestin  sur  la  vessie. 

Ce  fut  ce  dernier  point  que  je  résolus  d'étudier. 

En  outre,  en  cas  de  réussite,  il  était  de  mon  devoir  de 
répondre  aux  deux  questions  suivantes  :  1**  De  quelle  façon 
anatomo-pathologique  se  comporte  ce  fragment  intestinal 
dont  la  fonction  et  la  nutrition  sont  complètement  changées? 
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2**  Comment  la  vessie  soudée  à  cette  portion  intestinale,  que 
j'appellerai  intestino-vésicale  {Darmblasenstûek)^  remplit- 
elle  sa  fonction  ? 

Ces  deux  questions  résolues,  il  était  nécessaire  de  savoir 
si  Ton  pouvait  tirer  de  ces  expériences  des  conclusions 
susceptibles  d'une  interprétation  thérapeutique. 

Voici  l'exposé  de  l'opération  ; 

On  prit  une  chienne,  qui,  après  avoir  jeune  la  veille  de 
l'opération,  fut  purgée  avec  20  grammes  d'huile  de  ricin  : 
l'animal  fut  endormi  avec  la  morphine  et  l'atropine,  puis, 
la  peau  de  l'abdomen  ayant  été  stérilisée,  on  fit  une  inci* 
sion  de  6  centimètres  allant  du  milieu  du  sternum  jusqu'à 
la  symphyse  pubienne  :  la  première  anse  intestinale  qui  se 
présenta  fut  attirée  et  son  contenu  refoulé  par  glissement 
avec  les  doigts  :  on  plaça  deux  pinces  à  forcipressure,  de 
manière  à  limiter  une  portion  qui  chez  le  premier  chien  fut 
de  4  centimètres  et  pour  les  autres  de  8,  10  et  12  centi- 
mètres. Cette  application  des  pinces  fut  faite  de  telle  sort& 
qu'une  artère  mésentérique  se  trouvât  juste  au  milieu  du 
morceau  à  réséquer.  Ces  précautions  prises,  la  portion  in- 
testinale fut  réséquée  et  les  incisions  des  deux  côtés  furent 
prolongées  de  3  centimètres  dans  le  mésentère,  après 
avoir  lié  soigneusement  toutes  les  collatérales  :  de  cette  fa- 
çon, on  avait  gagné  un  morceau  d'intestin  attaché  à  un 
pédicule  nutritif  de  3,  5,  7,  9  centimètres.  Cette  portion 
intestinale  fut  enveloppée  dans  de  la  gaze  stérilisée  et  reje- 
tée en  haut.  Les  deux  extrémités  de  l'intestin  furent  sou- 
dées ensemble  par  des  sutures  à  étages,  puis  replacées  dans 
l'abdomen,  après  que  les  pinces  eurent  été  enlevées.  Ceci 
fait,  on  prépara  la  vessie  pour  lui  greffer  la  portion  intes- 
tinale réséquée.  Cette  dernière  fut  sectionnée  sur  le  bord 
opposé  à  l'insertion  mésentérique  et  parallèlement  à  ce 
bord  :  la  partie  fut  sectionnée  par  un  coup  de  ciseau,  la 
portion  intestinale  se  présentait  alors  sous  la  forme  d'un 
rectangle  suspendu  par  un  long  pédicule;  l'intérieur  de 
ce  morceau  d'intestin  fut  nettoyé  au  sublimé,  puis  le  tout 
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entouré  de  nouveau  avec  de  la  gaze  stérilisée;  on  s'occupa 
alors  de  la  vessie  :  après  avoir  bien  protégé  la  cavité  abdo- 
minale, on  fit  une  incision  au  sommet  du  réservoir.  Cette 
incision  parut  d'abord  très  étendue,  mais,  aussitôt  que  la 
vessie  fut  vide,  elle  apparut  comme  très  minime  ;  il  fut 
ensuite  facile  de  la  dilater  au  degré  voulu  ;  il  y  eut  une 
bémorrhagie  insignifiante,  qui  fut  arrêtée  net  par  la  con- 
traction de  la  vessie  :  il  fut  à  peine  nécessaire  de  mettre 
une  ligature*  Dans  les  expériences  suivantes,  on  enleva 
des  morceaux  de  la  paroi  vésicale  de  plus  en  plus  grands; 
sur  le  quatrième  chien,  on  réséqua  toute  la  moitié  supé- 
rieure de  la  vessie. 

Il  fut  alors  possible  de  procéder  à  la  partie  principale  de 
l'expérience,  c'est-à-dire  la  restauration  de  la  perte  vésicale 
par  une  portion  d'anse  intestinale  :  on  réunit  les  deux  par- 
ties sur  toute  leur  périphérie  par  des  sutures  séro-muscu- 
laires  ;  cela  se  fit  sans  difficulté  pour  les  parties  latérales  et 
antérieures,  mais  les  difficultés  qui  se  présentèrent  pour  la 
partie  postérieure  engagèrent  à  commencer  plus  tard  par 
cette  dernière  :  on  plaça  des  points  de  suture  de  manière 
à  ne  pas  piquer  la  muqueuse  et  les  bouts  furent  coupés 
très  courts  :  j'espérais  qu'en  opérant  ainsi  la  muqueuse 
guérie  couvrirait  les  points.  L'autopsie  me  démontra  que 
j'avais  vu  juste.  Il  fut  nécessaire  de  modifier  la  manière  de 
réunir  la  vessie  à  l'intestin  chez  le  quatrième  chien  :  chez 
ce  dernier  le  lambeau  intestinal  dépassait  de  beaucoup  la 
largeur  de  l'ouverture  vésicale.  Après  la  suture,  le  mor- 
ceau intestinal  prit  la  forme  concave,  de  sorte  que,  Topé- 
ration  terminée,  la  forme  extérieure  de  la  vessie  fut 
conservée. 

L'opération  terminée,  la  vessie  était  ainsi  refermée  et 
suspendue  à  un  morceau  de  mésentère  pourvu  d'une  artère 
nourricière  ;  il  en  résultait  que  le  réservoir  vésical  avait  une 
certaine  fixation  en  haut,  et  qu'il  n'y  avait  pas  de  crainte  de 
nécrose.  Pour  rendre  cette  fixation  plus  solide  et  éviter  un 
volvulus,  je  suturai  le  pédicule  au  péritoine  abdominal. 
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Cependant  cette  précaution  ne  fut  prise  que  chez  le  pre- 
mier animal  ;  elle  fut  supprimée  sans  inconvénient  chez  les 
autres.  Il  fallut  renoncer  à  l'application  d^une  sonde  à 
demeure  pour  évacuer  et  nettoyer  la  vessie. 

Comme  traitement  consécutif,  les  chiens  ne  burent  que 
de  l'eau  ;  malgré  ces  conditions  défavorables,  les  animaux 
se  remirent  promptement  de  ces  opérations  et  les  fonctions 
vésicales  revinrent  vite  à  la  normale.  Il  est  vrai  que,  dans 
les  deux  premiers  jours,  il  y  eut  de  l'incontinence  et  du 
ténesme  :  l'urine  était  sanguinolente  et  contenait  des  cocci 
et  des  bactéries  ;  mais  ces  symptômes  disparurent  :  le  troi- 
sième jour  l'urine  devint  claire  et  acide,  les  micro-orga- 
nismes ne  se  retrouvèrent  plus  ;  l'urine  fut  rendue  en  quan- 
tité normale  et  à  intervalles  réguliers;  huit  jours  après 
l'opération,  les  animaux  mangeaient  de  la  viande  et  leur 
état  général  ne  différait  pas  de  l'état  de  santé. 

Les  résultats  macroscopiques  (les  animaux  furent  sacri- 
fiés après  deux,  quatre  et  douze  semaines)  furent  les  sui- 
vants :  dans  la  première  série  (quatre  semaines)  la  vessie  et 
l'intestin  étaient  fixés  dans  le  champ  opératoire  par  des 
membranes  adhérentes  à  surface  ténue  et  peu  vascularisée  ; 
le  pédicule  mésentérique  n'était  pas  ratatiné,  l'artère  battait 
fortement  et  donna  vivement  à  la  section  :  la  suture  intes- 
tinale était  complètement  guérie  ;  de  même  pour  la  suture 
vésicale  qui  était  parfaite,  sauf  quelques  épaississements  ;  à 
l'extérieur  les  parois  intestino-vésicales  se  confondaient 
d'une  manière  continue  et  laissaient  voir  seulement  un  sillon 
à  l'endroit  de  la  réunion  des  deux  parois  :  aucun  diverticu 
lum  de  la  partie  transplantée,  le  morceau  intestinal  s'était 
transformé  en  morceau  de  la  paroi  vésicale.  Il  faut  encore 
mentionner  une  modification,  visible  à  œil  nu,  de  la  mu- 
queuse du  morceau  intestinal  :  la  couleur  rosée  s'était 
transformée  en  gris  rouge,  le  chagriné  était  remplacé  par 
du  poli,  le  ratatinement  du  morceau  transplanté  n'eut  pas 
lieu.  L'autopsie  de  la  série  de  quatre  semaines  justifie  ce 
que  Ton  était  en  droit  d'espérer  après  celle  de  quinze  jours  : 


420  S.    ROSENBERG. 

les  épaîssissements  se  sont  amincis  :  il  n'y  a  aucun  ratatine^ 
ment  du  morceau  transplanté  ;  vue  du  dehors,  la  vessie  a 
une  forme  qui  se  rapproche  sensiblement  de  la  normale, 
ce  n'est  que  le  pédicule  mésentérique  qui  indique  qu'il  y  a  eu 
intervention;  sur  la  face  interne,  on  voit  que  la  muqueuse 
de  l'intestin  se  continue  d'une  façon  complète  avec  la 
muqueuse  vésicale;  la  couleur  en  est  gris  rougeàtre,  la 
surface  est  tout  à  fait  lisse  comme  celle  de  la  muqueuse 
vésicale  distendue.  Quand  la  vessie  se  contracte  et  que  sa 
muqueuse  forme  les  plis  connus,  la  muqueuse  intestinale 
reste  lisse. 

On  remarque  ordinairement,  lorsque  l'on  coupe  un  mor- 
ceau d'intestin,  que,  par  suite  de  la  rétraction  musculaire,  la 
muqueuse  déborde  la  musculeuse;  ici,  cet  inconvénient 
n'a  pas  eu  lieu  :  chaque  coupe  reste  avec  des  bords  à  même 
hauteur  ;  l'atrophie  musculaire  n'est  pas  la  cause  de  ce 
phénomène,  car  la  musculeuse  est  plutôt  hypertrophiée; 
de  même  la  muqueuse  n'est  pas  atrophiée,  mais  elle  a  subi 
une  transformation  considérable  dans  sa  constitution  his- 
tologique. 

Cette  transformation  est  tellement  importante  qu'il  est 
absolument  indispensable  de  s'y  arrêter  avec  de  longs 
développements. 

Cette  seconde  partie  du  travail  de  M.  le  Dr  Rosenberg  est  très 
complète,  mais  a  trait  surtout  à  des  études  histologigues  qui  sortent 
du  cadre  pratique  du  Journal.  Je  me  contenterai  donc  d'en  donner 
les  conclusions  :  le  lecteur  pourra  d'ailleurs  se  rendre  compte  suffi- 
samment du  contenu  de  cette  deuxième  partie  par  les  planches 
annexées. 

D'  Delefosse. 

CONCLUSIONS 

De  tout  ceci  il  résulte  avec  certitude  que  la  muqueuse 
intestinale  transplantée  se  transforme  par  l'élimination, 
des  éléments  glandulaires  et  par  le  revêtement  du  stratum 
papillaire  par  des  cellules  dont  Torigine  vésicale  est  hors 
de  doute. 
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EXPLICATION    DES   FIGURES 


Planche  VI 

Fig.  i.  —  Tableau  d'ensemble»  légèrement  schématisé,  14  jours  après  l'opé- 
ration. 

B,  vessie  :  Bm,  faisceau  muscalaire  de  la  vessie;  Mm,  coache  musculaire  de 
la  muqueuse;  Dm,  couche  musculaire  intestinale;  Dd,  glande  intestinale;  L,  tissu 
cellulaire  lâche  ;  F,  papille  revêtue  d'épithélium  vésical  ;  Z,  villosité  revêtue  d'épi- 
thélium  vésical. 

Fig.  2.  —  Villosité  revêtue  complètement  d'épithélium  vésical,  15  jours 
après  l'opération. 

R,  réticulum  avec  ses  vaisseaux. 

Fig.  3.  —  Embouchure  d'une  glande  avec  la  partie  transformée,  15  jours 
après  l'opération. 

D,  conduit  de  la  glande  ;  O,  vaisseaux  ;  R,  réticulum. 

Fig.  4.  —  Villosité  intestinale  après  4  semaines. 

D,  conduit  de  la  glande  ;  G,  vaisseaux  sans  réticulum,  après  la  destruction  du  der- 
nier ;  K,  invasion  de  cellules  épithéliales  ;  R,  reste  de  villosité  conservée  ;  Z,  cellules 
glandulaires  détachées  de  la  paroi. 

Fig.  5. — Partie  marginale  de  l'intestin  greffé,  12  semaines  après  l'opération. 

B,  épithélium  vésical  ;  BK,  invasion  d'épithélium  vésical  ;  DD,  glandes  sectionnées 
en  travers  et  en  long;  d',  en  long  seulement;  d''  glande  intestinale  refoulée;  R,  tissu 
réticulaire. 

Fig.  6.  —  Partie  du  milieu  de  l'intestin  greffé,  12  semaines  après  l'opéra- 
tion ;  partie  supérieure  de  la  muqueuse  (tabl.  VI,  A). 

D,  glande  ;  d',  glande  intestinale  sectionnée  en  travers  et  en  long;  d",  cellules 
glandulaires  repoussées  du  réticulum  par  Tépithélium  vésical  ;  R,  réticulum  ;  R',  tissu 
réticulaire  avec  dépression  profonde  en  godet. 

Fig.  7.  — Villosité  intestinale,  12  semaines  après  Topération,  complètement 
envahie  par  l'épithélium  vésical;  le  réticulum  en  partie  réduit  aux  vais- 
seaux. 

Fig.  8.  —  Villosité  intestinale  envahie  par  l'épithélium  vésical,  12  semaines 
après  l'opération;  le  réticulum  a  disparu  même  jusqu'aux  vestiges  des  vais- 
seaux. 

D,  cellules  glandulaires,  in  iitu;  D\    cellules  glandulaires    encore   adhérentes; 
D"  cellules  glandulaires  refoulées  et  en  partie  détruites  ;  R,  tissu  réticulaire. 
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REVUE  CLINIQUE 


Sur  un  cas  de  lithotritie  rapide  chez  un  enfant, 

Par  M.  le  D'  Callionzis.  professeur  agrégé  à  la  Faculté  d* Athènes. 

L'étroitesse  de  Turèthre  chez  les  enfants  au-dessous  de 
dix  ans  rend  la  lithotritie  excessivement  difficile  chez  ces 
derniers. 

Cependant  je  viens  d'observer  un  enfant  de  six  ans  chez 
lequel  le  canal  de  Turèthre  acceptait  facilement  un  n**  16  de 
la  filière  Charrière,  ce  qui  m'a  permis  de  pratiquer  la  litho- 
tritie en  une  seule  séance. 

Le  nommé  S.  Veel...,  de  Tlle  de  Neixos  (Cyclades),  âgé 
de  six  ans,  m'est  amené  par  son  père.  Depuis  trois  ans  cet 
enfant  a  des  mictions  douloureuses  et  fréquentes;  les 
urines  sont  louches  ;  pas  d'hématurie  :  le  canal  se  laisse 
parcourir  par  une  bougie  n*  16.  La  sonde  métallique  fait 
reconnaître  la  présence  d'un  calcul  de  petit  diamètre.  Je 
proposai  au  père  de  faire  la  taille  hypogastrique  ;  ce  dernier 
n'ayant  voulu  accepter  à  aucun  prix  cette  opération,  force 
me  fut  de  recourir  à  la  lithotritie  rapide. 

L'enfant  étant  sous  l'influence  du  chloroforme,  j'intro- 
duisis un  lithotriteur  CoUin  n°  000,  à  mors  fenestrés  ;  la 
prise  de  la  pierre  fut  facile  ;  elle  mesurait  un  centimètre  et 
demi  de  diamètre .  Après  [le  broiement  qui  ne  présenta  pas  de 
difficultés,  je  fis  des  lavages  à  la  serinée  avec  de  Teau  bori- 
quée.  N'ayant  pas  sous  la  main  de  sonde  d'assez  petit  ca- 
libre pouvant  s'adapter  à  l'aspirateur  Guyon,  je  ne  pratiquai 
pas  d'aspiration.  Une  sonde  fut  laissée  à  demeure  pendant 
vingt-quatre  heures  :  le  petit  malade  rendit  encore  1  gramme 
environ  de  poussière,  ce  qui  portait  le  total  de  cette  der- 
nière à  3  grammes.  Les  suites  de  l'opération  furent  très 
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simples  et  Tenfant  repartit  cinq  jours  après  l'opération,  une 
exploration  nouvelle  n'ayant  rien  donné. 

Cette  observation  prouve  que  la  lithotritie  est  faisable 
chez  les  enfants  dont  le  calibre  de  Furèthre  est  large  pro- 
portionnellement à  leur  âge.  Je  n'ai  d'ailleurs  pas  rencontré 
les  obstacles  que  M.  Dumont,  dans  une  thèse  récente, 
signale  comme  se  trouvant  à  l'urèthre  postérieur  chez  les 
enfants. 


REVUE  CRITIQUE 


Gautier  et  Larat.  —  Technique  d électrothérapie. 

(Paris,  1893,  Maloine). 

Nous  n'avons  à  analyser  de  cet  ouvrage  que  les  chapitres 
ou  conférences  relatifs  à  l'emploi  de  l'électricité  dans  les 
maladies  des  voies  urinaires.  Les  applications  de  l'électri- 
cité à  cette  branche  spéciale  de  maladies  comportent  trois 
traitements  différents  : 

1^  L'électrolyse  linéaire  pour  les  rétrécissements  uré- 
thraux  ; 

2^  L'électrolyse  interstitielle  pour  les  uréthrites  chro* 
niquesj; 

y  L'électrolyse  de  Tiodure  de  potassium  dans  les  hydro-r 
cèles,  les  kystes  du  cordon,  etc. 

l*"  L'électrolyse  linéaire  est  déjà  connue  de  nos  lecteurs 
dans  ses  résultats  :  les  différents  travaux  publiés  sur  ce 
sujet  dans  les  Annales  ont  suffisamment  éclairé  leur  reli- 
gion et  démontré  que  ce  traitement  est  de  plus  en  plus 
abandonné.  En  effet,  dans  la  cure  des  rétrécissements  uré* 
thraux,  il  ne  faut  pas  considérer  simplement  la  dilatation 
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rapide  de  ce  rétrécissemeAt  ce  qui  s'obtient  par  beaucoup 
de  procédés  dont  un  complètement  inoffensif  actuellement, 
l'uréthrotomie  interne,  mais  principalement  les  suites  de 
cette  dilatation.  Lorsque  le  courant  passe  dans  la  lame,  il 
agit  non  seulement  sur  le  tranchant  même,  mais  aussi  sur 
les  deux  côtés  de  l'arc  de  platine  ;  or,  ces  deux  côtés  ont 
chacun  une  certaine  surface.  Bien  souvent,  d'ailleurs,  sur- 
tout dans  les  cas  d'opération  très  rapide,  l'instrument  doit 
agir  plutôt  comme  divulseur  et  cette  réflexion  indiquée  par 
M.  Monot.  et  par  M.  Gautier  me  paraittrès  juste  si  je  m'en 
rapporte  à  un  fait  qui  m'a  été  signalé  par  un  médecin  ayant 
assisté  à  une  opération.  Un  malade  est  opéré  pour  un  rétré- 
cissement au  moyen  de  l'électrolyse  :  la  lame  finit  par  pé- 
nétrer jusque  dans  la  vessie;  or,  pendant  la  traversée  de 
cette  lame,  le  galvanomètre  n'avait  pas  bougé,  la  pile  n'ayant 
pas  fonctionné.  Cette  prétendue  électrolyse  linéaire  avait 
été  une  simple  divulsion. 

2°  Si  l'électrolyse  linéaire  est  réputée  ajuste  titre  comme 
une  opération  ne  donnant  pas  les  résultais  espérés  et  de- 
vant être  abandonnée  du  moins  avec  les  procédés  actuels, 
il  n'en  est  pas  de  même  d'un  autre  traitement  que  M.  Gau- 
tier signale  dans  les  cas  d'uréthrite  chronique.  Je  veux 
parler  de  l'électrolyse  interstitielle'  qui  comprend  deux 
genres  d'opérations  j:  avec  le  premier,  on  utilise  les  pro- 
priétés physico-chimiques  des  électrodes  solubles  ou  en 
cuivre  pur;  avec  le  second,  on  décompose  également  au 
tnême  pôle  de  la  pile,  le  pôle  positif,  une  solution  d'io- 
dure  de  potassium  dans  dix  ou  vingt  fois  son  volume 
d'eau.  M.  Gautier  utilise  le  premier  pour  les  uréthrites 
et  le  second  pour  l'hydrocèle,  kystes  du  cordon,  etc. 

Voici  comment  l'auteur  procède  en  ce  qui  concerne 
l'uréthrite  chronique  :  on  se  sert  de  tiges  de  cuivre  ayant 
la  forme  de  béniqué  ;  on  limite  sur  la  tige,  à  l'aide  d'une 
solution  de  gomme  laque,  les  parties  actives  de  l'électrode 
t[ui  doivent  se  trouver  en  contact  avec  les  régions  de  l'urè- 
thre  malade,  régions  qui  sont  reconnues  par  l'endoscope. 
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Le  cathéter  en  place,  on  le  relie  au  pôle  positif:  Télectrode 
négative  large  est  placée  sur  Tabdomen.  La  séance  doit  durer 
vingt  à  trente  minutes  à  une  intensité  de  28  milliampères  ; 
le  renversement  doit  être  long,  dix  minutes,  et  de  10  milli- 
ampères. Cette  thérapeutique  est  encore  à  ses  débuts,  aussi 
M.  Gautier  n'ose  se  prononcer,  il  engage  les  praticiens  à 
l'expérimenter. 

S""  Enfin,  la  décomposition  de  l'iodure  de  potassium  par 
l'électricité  dans  le  traitement  de  l'hydrocèle,  etc.  ;  dans  ce 
traitement  M.  Gautier  est  plus  affirmatif  ;  les  résultais  sont 
déjà  assez  nombreux  et  satisfaisants  pour  pouvoir  compter 
sur  ce  mode  de  traitement.  On  injecte  une  solution  à  1/10' 
d'iodure  de  potassium, |puis  on  introduit  par  le  trocart  une 
tige  de  platine  ;  on  fait  l'électrolyse  positive  pendant  quinze 
à  vingt  minutes  avec  une  intensité  de  20  milliampères. 

Ce  travail  de  MM.  Gautier  et  Larat  a  un  grand  mérite  ;  il 
ne  porte  pas  aux  nues  les  bénéfices  obtenus  par  l'électri- 
cité, mais  il  établit  ce  que,jusqu'ici,  la  méthode  empirique 
a  donné  de  bon.  Il  démontre  en  outre  que  l'emploi  de 
Félectricité  est  à  la  portée  de  tous  les  praticiens  sans  être 
obligé  de  se  servir  d'appareils  très  coûteux. 

D'  Delefosse. 
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PRESSE  FRANÇAISE 

i^  Note  sur  la  fausse  orchite  :  du  phlegmon  simple  et  profond 
des  bourses,  par  M.  le  docteur  Brault  (Zj/on  médical^  2  avril). 
—  M.  le  docteur  Brault  publie  une  observation  qui  démontre 
qu'il  existe  un  phlegmon  primitif  qui  porte  sur  le  tissu  cellu- 
laire profond  des  bourses  dans  la  totalité.  Cette  affection  rare 
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peut  se  terminer  par  [la  résolution,  mais  le  plus  souvent  sup- 
pure; fausse  orcbi-épididymo-funiculite,  elle  peut  en  imposer 
au  point  de  vue  diagnostic  et  laisser  indécis  entre  un  testicule 
blennorrhagique  et  la  tuberculose  génitale  aiguë. 

Il  s'agit  d*un  jeune  bomme  de  24  ans,  sans  antécédents  tu- 
berculeux héréditaires,  n'ayant  eu  que  des  accès  de  fièvre 
intermittente  pendant  un  séjour  à  la  Guadeloupe.  Il  était  en 
pleine  santé  lorsqu'il  fut  pris  subitement  d'une  douleur  vive 
dans  la  bourse  droite,  avec  frisson  intense;  il  n'y  avait  eu  ni 
choc  ni  effort. 

A  Texamen,  le  lendemain,  le  scrotum  du  côté  droit  est  rouge, 
déridé,  et  présente  un  très  léger  œdème  :  mais  les  tuniques 
superficielles  sont  parfaitement  mobiles  sur  les  parties  profon- 
des, sauf  au  niveau  de  rattache  scrotale  du  testicule,  et  c'est 
derrière  elle  que  Ton  perçoit  un  empâtement  diffus,  surtout 
marqué  en  avant.  Le  testicule  se  dessine  mal  à  la  palpation,  il 
est  comme  englobé  et  on  croit  tout  d'abord  à  un  épanchement 
dans  la  vaginale,  mais  on  sent  plutôt  de  l'œdème  que  de  la 
fluctuation.  En  arrière  et  en  haut,  l'épididyme  paraît  gros  sans 
qu'on  puisse  le  délimiter.  Au  niveau  du  canal  inguinal  il  n'existe 
aucune  impulsion,  le  canal  déférent  se  sent  bien,  il  n'est  pas 
augmenté  de  volume  et  l'on  constate  à  peine  un  léger  gonfle- 
ment du  tissu  cellulaire  qui  lui  fait  cortège. 

Quelques  ganglions  un  peu  tuméfiés,  à  peine  sensibles,  exis- 
tent dans  l'aine  droite  —  rien  dans  la  bourse  gauche,  —  le  ma- 
lade n'a  jamais  eu  de  blennorrhagie,  ni  n'a  été  sondé. 

Cinq  jours  après,  à  la  partie  moyenne  de  la  bourse  droite, 
on  sent  un  point  fluctuant  qui  a  été  incisé  :  il  sort  quelques 
grammes  de  pus  mélangé  de  sang  :  pas  de  microbes  autres 
que  ceux  de  la  suppuration.  Aussitôt  la  fièvre  tombe,  et,  douze 
jours  après,  il  ne  reste  plus  qu'un  petit  noyau  d'induration. 

2<»  Un  cas  de  rein  surnuméraire  pris  pour  un  ganglion  tuber- 

CULEUX  DU   MÉSENTÈRE.   EXTIRPATION.  ReIN  MOBILE  A  DROITE.  NÉ- 

PHROPEXiE  :  GUÉRisoN,  par  le  docteur  Depage  (Journal  de  mé- 
decine et  de  chirurgie  de  Bf^uxelles,  n®  il).  —  L'observation  qui 
suit  a  pour  but  de  signaler  une  anomalie  extrêmement  rare 
dans  la  disposition  de  l'appareil  génito-urinaire;  elle  montre 
combien,  dans  certaines  circonstances ,  le  diagnostic  des  tu- 
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meurs  abdominales  reste  aléatoire,  malgré  Texamen  le  plus 
complet. 

«  Nous  donnerons  d'abord  les  renseignements  cliniques,  tels 
que  nous  les  avons  recueillis  ;  nous  indiquerons  le  diagnostic 
auquel  forcément  ils  devaient  nous  conduire,  et  nous  verrons 
comment  Touverture  du  ventre  a  démenti  Tapparente  logique 
de  nos  déductions. 

Marie  G...,  20  ans,  célibataire,  sans  profession. 

Père  vivant,  bien  portant.  Mère  morte,  d'une  affection  de 
poitrine,  à  Tàge  de  53  ans.  Cinq  frères  vivants,  dont  un  atteint 
de  tuberculose  pulmonaire. 

Réglée  pour  la  première  fois  à  Tâge  de  12  ans;  les  règles  ont 
toujours  été  régulières;  la  dernière  époque  menstruelle  date 
de  huit.jours.  —  Leucorrhée. 

Maladies  antécédentes  :  fièvre  typhoïde  à  Tâge  de  10  ans. 
Depuis  quatre  ans  la  malade  est  sujette  à  de  la  toux,  a  eu  un 
crachement  de  sang  il  y  a  trois  ans;  la  toux  existe  surtout  le 
matin  et  elle  est,  à  certains  moments,  accompagnée  d'une 
expectoration  purulente. 

Depuis  quatre  ans,  c'est-à-dire  depuis  Tépoque  où  ont 
apparu  les  phénomènes  du  côté  de  la  poitrine,  la  malade  se 
plaint  de  douleurs  lancinantes  au  niveau  de  Testomac;  ces 
douleurs  sont  intermittentes,  arrivent  par  accès  et  se  répètent 
quatre  ou  cinq  fois. par  jour;  elles  se  propagent  dans  le  dos, 
dans  le  flanc  droit  et,  depuis  un  certain  temps,  dans  tout  le 
ventre. 

A  Cinspection,  le  ventre  n'offre  rien  de  particulier,  pas  de 
vergetures,  ligne  blanche  peu  marquée, 

A  la  palpation,  on  constate  immédiatement,  à  droite  de  Tom- 
bilic,  au-devant  de  la  colonne  vertébrale,  une  tumeur  du  vo- 
lume d'un  gros  œuf,  diire,  non  fluctuante,  non  douloureuse  à 
la  pression,  située  à  droite  de  l'aorte  dont  les  pulsations  sont 
très  sensibles.  Cette  tumeur  est  extrêmement  mobile;  on  peut 
la  faire  voyager  à  gauche  au  delà  de  l'ombilic,  à  droite  jusque 
dans  le  flanc  ;  en  haut  elle  peut  atteindre  le  bord  inférieur  du 
foie  et  en  bas  on  peut  la  pousser  jusque  dans  la  fosse  iliaque. 
Elle  suit  les  mouvements  d'inspiration  et  d'expiration. 

A  la  palpation  bimanuelle,  le  rein  droit  est  parfaitement 
accessible  :  il  est  augmenté  de  volume,  situé  plus  bas  que  nor- 
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malement;  il  se  laisse  déplacer  sur  une  certaine  étendue.  Il  est 
douloureux  à  la  pression. 

La  percussion  donne  de  la  tympanicité  au-devant  de  la  tu- 
meur. Le  foie  n'est  pas  augmenté  de  volume;  il  arrive  à  gauche 
jusqu'à  la  ligne  parasternale. 

Au  toucher  :  col  de  nullipare  ;  la  matrice  est  mobile,  les  culs- 
de-sac  sont  libres.  Les  ovaires  sont  normaux;  celui  du  côté 
droit  est  plus  facilement  accessible  que  celui  du  côté  gauche. 

État  général.  —  Amaigrissement  assez  notable.  Pommettes 
légèrement  colorées. 

Poitrine,  inspection.  —  Fosses  sus-  et  sous-claviculaires  assez 
prononcées. 

Percussion.  —  Submatité  dans  la  fosse  sus-  et  sous-claviculaire 
du  côté  droit;  submatité  au  sommet  droit  en  arrière. .Limite 
supérieure  du  poumon  droit  plus  basse  d'un  travers  de  doigt 
que  celle  du  poumon  gauche. 

Les  vibrations  sont  augmentées  dans  tout  le  sommet  du  côté 
droit. 

Auscultation.  —  Respiration  soufflante,  très  rude  au  sommet 
droit;  expiration  prolongée  à  ce  niveau. 

Appareil  circulatoire.  —  Rien  de  particulier;  bruits  du  cœur 
normaux;  pouls  régulier,  72  à  la  minute. 

Appareil  digestif.  —  Inappétence,  selles  régulières. 

Urines.  —  Normales  :  ne  renferment  pas  d'albumine,  en 
moyenne  1  !200  à  i  500  grammes  par  jour. 

Tels  sont  les  renseignements  que  nous  avons  pu  recueillir 
par  l'interrogatoire  et  l'examen  de  notre  malade,  quand  elle 
nous  fut  envoyée  par  jiotre  confrère .  Clerkx,  d'Uccle.  Notre 
diagnostic  fut  :  ganglion  tuberculeux  du  mésentère.  C'était,  nous 
semble-t-il,  le  seul  possible  dans  Toccurrence  :  antécédents 
tuberculeux,  volume,  consistance,  situation  et  mobilité  de  la 
tumeur.  A  une  exploration  rapide,  on  aurait  pu  croire  à  une 
ectopie  rénale;  en  effet,  la  tumeur  à  la  palpation  donnait  abso- 
lument l'impression  de  cet  état  pathologique.  Mais  après  un 
examen  plus  approfondi,  il  n'y  avait  plus  à  penser  à  un  rein 
mobile,  puisque  la  palpation  bimanuelle  dénotait  parfaitement 
la  présence  de  cet  organe  dans  le  flanc  droit.  En  présence  des 
douleurs  dont  se  plaignait  la  patiente,  nous  nous  décidâmes  à 
l'opérer. 
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Cette  opération  fut  faite,  le  28  octobre  1893,  avec  Taide  des 
docteurs  Glerkx,  Verhoogen,  Bayet  et  Goossens. 

Soins  aseptiques  'rigoureux,  narcose  au  chloroforme  Pictet. 
—  Incision  de  la  paroi  abdominale  le  long  du  bord  externe  du 
muscle  droit,  longue  de  10  centimètres  environ.  Ouverture  de 
la  cavité  abdominale.  La  tumeur  est  rétro-péritonéale,  située 
à  la  base  du  mésentère;  elle  a  la  forme  et  la  consistance  d'un 
rein,  mais  le  volume  en  est  moindre.  Les  deux  reins  sont  à  leur 
place  normale  ;  celui  du  côté  droit  est  augmenté  de  volume, 
légèrement  mobile  comme  cela  avait  été  établi  par  Texamen 
de  la  malade.  Il  n'y  avait  plus  à  penser  à  un  ganglion  tuber- 
culeux, comme  nous  lavions  cru  d'abord  :  un  ganglion  tuber- 
culeux aurait,  en  effet,  donné  certaines  manifestations  du  côté 
du  péritoine,  il  aurait  provoqué  des  adhérences,  tandis  que  la 
tumeur  à  laquelle  nous  avions  affaire  était  mobile  sous  la  sé- 
reuse, et  n'était  accompagnée  d'aucune  lésion  inflammatoire. 
D'ailleurs,  la  forme  et  la  consistance  du  néoplasme,  qui  don- 
nait tous  les  signes  d'un  ganglion  tuberculeux  avant  l'ouver- 
ture du  ventre,  devaient  à  ce  moment  faire  rejeter  ce  diagno- 
stic et  faire  croire  plutôt  à  un  rein  surnuméraire.  On  n'eut  la 
certitude  de  l'existence  de  ce  tératome  que  quand  on  eut  ou- 
vert le  feuillet  postérieur  du  péritoine  et  qu'on  eut  mis  la  tu- 
meur à  découvert;  son  aspect  et  sa  coloration  rouge  foncé 
particulière  ne  laissaient  plus  aucun  doute  à  ce  sujet. 

Ce  rein  supplémentaire  était  situé  au-devant  de  la  colonne 
vertébrale,  entre  l'aorte  et  la  veine  cave  qui  lui  étaient  acco- 
lées. Il  fut  dégagé  sur  toute  la  périphérie  jusqu'au  niveau  du 
pédicule,  lequel  fut  lié  par  une  double  ligature  et  sectionné. 
Sur  la  surface  sectionnée  du  moignon  on  constata  la  présence 
d'un  uretère,  mais  on  ne  put  déterminer  le  mode  de  terminai- 
son de  celui-ci.  Pour  le  reste  de  l'opération,  rien  de  spécial;  on 
se  contenta  de  refermer  la  plaie  abdominale  par  plusieurs 
étages  de  sutures,  sans  sMnquiéter  de  la  fenêtre  pratiquée  au 
feuillet  postérieur  du  péritoine. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  :  température 
maximum,  37%8.  La  malade  sort  de  l'Institut  le  8  janvier,  c'est- 
à-dire  dix  jours  après  Topération. 

Elle  vient  nous  revoir  une  semaine  plus  tard;  elle  se  trouve 
très  bien,  et  c'est  à  peine  si  elle  se  plaint  encore. 
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Au  bout  de  quinze  jours,  les  douleurs  reprennent  dans  le 
flanc  droit;  la  mobilité  du  rein  persiste,  il  est  toujours  aug- 
menté de  volume  et  douloureux  à  la  pression. 

Le  31  janvier  1893,  on  pratique  la  néphropexie. 

Incision  à  la  région  lombaire;  ouverture  de  la  loge  rénale, 
en  passant  directement  à  travers  la  couche  musculaire.  Décor- 
tication  du  rein  sur  une  certaine  étendue  ;  trois  points  de  su- 
ture traversent  obliquement  le  rein,  de  manière  à  accoler  l'or- 
gane par  sa  face  postérieure  contre  la  paroi  lombaire  et  non 
par  son  bord  externe.  Suture  en  étage;  pas  de  dratas. 

Guérison  opératoire.  Depuis,  les  symptômes  douloureux  ont 
beaucoup  diminué,  mais  n*ont  pas  encore  complètement  dis- 
paru. 

Examen  anatomique  delapièce.  — Le  rein  a  le  volume  du  poing 
d'un  enfant;  il  pèse  48  grammes;  sa  forme  est  irrégulière;  il 
présente  un  bord  supérieur  convexe,  une  face  postérieure  aplatie, 
laquelle  était  en  rapport  avec  la  colonne  vertébrale,  et  une 
face  antérieure  légèrement  convexe.  Son  bord  inférieur  offre 
une  saillie  assez  notable,  constituant  un  nodule  du  [volume 
d'une  noix ,  presque  complètement  indépendant  du  reste  du  téra- 
tome.  Entre  ce  nodule  et  l'organe  proprement  dit  existe  une 
fente  dirigée  d'arrière  en  avant  et  de  droite  à  gauche.  Par  cette 
fente  pénètre  l'uretère,  lequel  se  divise,  en  pénétrant  dans 
l'organe,  en  deux  rameaux  secondaires.  L'un  de  ces  deux  ra- 
meaux se  dirige  à  gauche  et  aboutit  à  une  cavité  virtuelle 
occupée  par  une  pyramide  ;  l'autre  se  dirige  à  droite,  aboutis- 
sant également  à  une  cavité  dans  laquelle  on  voit  deux  pyra- 
mides, dont  l'une  correspond  au  nodule  secondaire  et  l'autre 
à  la  partie  droite  de  la  tumeur. 

A  l'examen  microscopique,  tous  les  caractères  d'un  rein  nor- 
mal avec  cette  particularité  que  les  glomérules  de  Malpighi 
sont  moins  nombreux  qu'à  l'état  normal. 

On  comprend  qu'il  soit  difficile,  sinon  impossible,  de  dia- 
gnostiquer un  rein  surnuméraire  sur  le  vivant.  11  s'agit  là,  en 
effet,  d'un  phénomène  tératologique  très  rare,  qu'on  ne  signale 
qu'à  l'amphithéâtre,  et,  à  ma  connaissance,  il  n'en  existe 
aucun  cas  dans  la  littérature  chirurgicale.  Si  j'avais  pu  établir 
le  diagnostic  par  l'examen  de  ma  malade,  j'aurais  peut-être 
hésité  à  intervenir.  Toutefois,  il  me  paraît  que,  môme  alors. 
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Topération  aurait  été  rationnelle,  car  il  est  probable  que  Taug- 
menlation  de  volume  du  rein  doit  avoir  poor  canse  ime  gène 
de  la  circulation,  due  à  la  présence  du  tératome.  » 

3*  Du  ntATTEMENT  DES  CYSTITES,  par  M.  le  docteur  Etienne 
{Annales  de  la  fwlyciinique  de  Toulouse,  fév.  et  mars).  —  M.  le 
docteur  Etienne,  suivant  les  indications  de  M.  le  professeur 
Guyon,  a  employé  le  sublimé  dans  le  traitement  des  cystites  : 
il  a  obtenu  des  résultats  favorables  qui  permettent  de  le  con- 
sidérer comme  un  agent  aussi  utile  que  le  nitrate  d'argent  pour 
combattre  ces  inflammations.  Il  rapporte  le  cas  d'une  femme 
dont  la  cystite  fut  d'abord  traitée  par  des  lavages  au  nitrate 
d'argent  qui  n'ayant  pu  être  supportés  furent  remplacés  par 
les  instillations  au  500*,  au  250%  aulOO"",  les  résultats  ayant  été 
nuls  (ce  qui  d'ailleurs  n'avait  rien  d'étonnant  vu  la  faiblesse 
des  solutions),  notre  confrère  recourut  aux  instillations  de 
sublimé  :  ces  dernières  améliorèrent  rapidement  l'état  de  la 
muqueuse  vésicale.  Le  traitement  par  les  instillations  au  su- 
blimé (2000*)  fut  continué  pendant  une  dizaine  de  jours;  mais 
à  ce  moment  l'amélioration  ne  s'étant  pas  maintenue,  il  fallut 
revenir  d'abord  aux  lavages  argentiques  (1 000*)  puis  aux  in- 
stillations au  50\  Après  onze  instillations,  les  urines  sont  à 
peu  près  limpides,  la  malade  va  très  bien;  plus  tard  de  nou- 
velles instillations  ont  amené  la  guérison.  (Cette  observation 
serait  plutôt  en  faveur  du  traitement  par  le  fiitrate  d'argent 
que  par  le  sublimé.) 

M.  Etienne  cite  quatre  autres  observations  parmi  lesquelles 
une  a  guéri  par  le  sublimé,  les  trois  autres  par  le  nitrate  d'ar- 
gent employé  dès  le  début. 

Il  conclut  que  le  nitrate  d'argent  doit  être  rejeté,  à  forte  dose, 
dès  le  début  du  traitement  d'une  cystite  :  on  doit  toujours 
débuter  par  des  doses  très  faibles.  Il  faut  toujours  commencer 
par  tâter  la  susceptibilité  du  malade. 

D'.  Delefosse. 
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PRESSE  ALLEMANDE 

lo  Ulcérations  de  l*urèthrb  (j9ei/ra^  zur  Pathologie  der  Ham- 
rôhrengeschwûre)^  par  Casper  Deut,  med.  Wochenschr,  (1893, 
n**  14,  p.  328).  —  L'auteur  rapporte  deux  cas  d'olcératious  de 
l'urèthre,  une  gomme  ramollie  et  un  chancre  mou^  qu'il  a  ob- 
servés dans  les  conditions  suivantes  : 

Dans  le  premier  cas  il  s'agit  d'un  homme  de  31  ans,  ancien 
blennorrhagique  qui,  après  un  coU  suspect,  fut  pris  d'un  nouvel 
écoulement.  Malgré  le  traitement  classique  par  les  injections 
de  sulfate  de  zinc,  l'écoulement  n'était  nullement  modifié  en- 
core au  bout  de  six  semaines.  Onfitl'uréthroscopiequi  montra 
l'existence  d'une  ulcération  sur  la  partie  inférieure  de  l'orèthre 
à  8  centim.|du  méat.  Le  malade  ayant  alors  avoué  une  syphilis 
ancienne,  fut  soumis  au  traitement  général,  aux  applications 
locales  de  glycérine  au  sublimé.  Guérison  en  quinze  jours. 

Dans  la  seconde  observation  il  s'agit  encore  d'un  homme  de 
44  ans  traité  sans  succès  pour  une  blennorrhagie.  L'uré- 
throscopîe  montra  l'existence  de  deux  ulcérations  de  la  partie 
supérieure  de  l'uréthre  à  6  et  3  cm.  de  distance  du  méat. 
Même  traitement  que  dans  le  cas  précédent  et  guérison  en 
15  jours. 

Comme  le  second  malade  n'était  pas  syphilitique,  l'auteur 
admet  que  les  deux  ulcérations  étaient  des  chancres  mous. 

S""  L'Alumrol  dans  lbs  affections  gonorrhéiques  [Ueber  die 
Wirkung*des  Alumnob  au f  die  Gonorrhoe  undeinige  andere  Er-- 
krankungen  des  Tracius  uro-genitalis)^  par  Casper  {Berlin  klin* 
Wochensch,,  1893,  n"  13,  p.  306).  —  L'auteur,  qui  a  essayé  dans 
un  grand  nombre  de  cas  de  blennorrhagie  aiguë  ou  chronique 
les  injections  d'alumnol,  considéré  par  Chotzen  comme  un 
spécifique  contre  la  blennorrhagie,  a  trouvé  que  son  action  est 
notablement  inférieure  à  celle  du  nitrate  d'argent.  Essayé 
comme  topique  dans  l'orchite  et  les  adénites  gonorrhéiques , 
l'alumnol  ne  s'est  montré  ni  supérieur  ni  inférieur  à  la  plupart 
des  médications  habituelles. 


REVUE  D£S   JOURNAUX.  433 

3^  L'AlUHNOL    est-il  un  SPÉCinQUE  CONTRE  LA  60N0RRHÉE?  {Ist 

dasAlumnol  ein  specificum  gegen  Gonorrhoe)  par  Sahter  {Berlin, 
klin,  Wochensch.f  1893,  n"  13,  p.  308).  —  L'auteur  a  voulu  contrô- 
ler Tassertion  deChotzen  qui  soutenait  que  Talumnol  en  injec* 
tion  tuait  le  gonocoque  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  et  gué- 
rissait la  blennorrhagie  ensixou  huit  jours.  Les  recherches  faites 
sur  ce  sujet,  sur  12  malades  de  la  clinique  de  Lewin,  ont  donné 
des  résultats  tout  à  fait  négatifs  :  l'alumnol  n'exerce  aucune 
action  sur  le  gonocoque  et  n'abrège  pas  la  durée  de  la  blen- 
norrhagie. 

A^  Calcul  diagnostiqué  avec  lb  CYSTOSCOPE{Diagnose  einesBta- 
sensteines  hinter  und  oberhalb  der  Symphyse durch  dos  Cysîoscop), 
par  Viertbl  (Z>eu/.  med.  Wochenschr,,  1893,  n*  14,  p.  330). —  Il 
s'agit  d'un  vieux  calculeux  de  69ans,lithotritiéet  taillé  plusieurs 
fois.  Après  la  dernière  taille  suivie  d'extraction  de  plusieurs  cal- 
culs, les  troubles  reparurent  au  bout  de  trois  semaines.  On  pra- 
tiqua la  cystoscopie  et  on  trouva  un  calcul  appendu  sur  un  fil 
de  catgut  en  arrière  de  la  symphyse.  Suivant  l'auteur,  sans  la 
cystoscopie,  on  n'aurait  jamais  pu  trouver  ce  calcul. 

5*  Fistule  VAGiNO-URETéRALE  [Ein  Fall  von  Harnleiterschei- 
denfistel  geheili  durch  Kolpokleisis  nach  vorherigér  Anlegung 
einer  kunstlichen  Blasenscheidefistel),  par  Drucker  [Arch.  f. 
Gynàk,^  1893,  Bd  43,  p.  265).  —  L'auteur  nous  donne  une 
ôtude  complète  des  fistules  vagino-uretérales  à  l'occasion  d'un 
cas  qu'il  a  observé  à  la  clinique  de  Kehrer. 

Dans  le  cas  particulier,  il  s'agit  d'une  femme  chez  laquelle  la 
fistule  se  manifesta  après  l'extirpation  [d'un  fibrome  utérin. 
Gomme  traitement,  on  créa  d'abord  une  fistule  vésico- vaginale, 
puis  quelques  semaines  après  la  colpocleisis,  qui  donna  des 
résultats  très  satisfaisants . 

6*  Chirurgie  du  rein.  —  M.  Israël  distingue  entre  les  néphrec- 
tomies  primitives  faites  une  fois  le  diagnostic  établi,  et  les 
néphrectomies  secondaires  consécutives  à  la  néphrotomie, 
dans  lesquelles  le  pronostic  est  déjà  plus  sombre.  Dans  les  cas 
d'affection  rénale  bilatérale,  la  néphrectomie  d'un  rein  ne  doit 
être  faite  que  lorsqu'une  glande  présente  une  lésion  au  début, 
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et  Tautre  presque  plus  de  parenchyme.  Dans  ces  cas  le  diagno- 
stic est  excessivement  difficile.  Dans  les  suppurations  rénales  la 
néphrectomie  doit  être  préférée  à  la  néphrotomie,  à  la  con* 
dition  que  le  second  rein  soit  sain  Si,  pour  établir  Tétat  du 
second  rein,  on  avait  fait  la  néphrotomie,  il  vaut  mieux  enlever 
le  rein  malade  à  la  condition  que  Tautre  fût  reconnu  sain.  Dans 
ces  conditions  on  peut,  afin  d'avoir  un  diagnostic  ferme  et 
d'empêcher  la  pénétration  du  pus  dans  la  vessie,  faire  la  liga- 
ture dureinnéphrotomisé. 

La  néphrectomie  primitive  a  donné  à  M.  Israël  plusieurs 
morts.  Ghezune  femme  carcinomateuse  la  mort  survint  quarante 
heures  après  l'opération  qui  fut  extrêmement  facile.  A  Tauto- 
psie:  plaie  parfaite,  atrophie  brune  du  cœur,  trouble  parenchy- 
mateux  récent  du  second  rein.  Dans  un  autre  cas  (néphrolitho- 
tomie),  la  mort  survint  dans  les  mêmes  conditions.  Le  second 
rein  présentait  les  mêmes  lésions  que  dans  le  cas  précédent,  et 
M.  Israël  se  demande  si  le  chloroforme  n'estpas  pour  quelque 
chose  dans  la  lésion  rénalel  Un  troisième  malade,  néphrolitho- 
tomisé  pour  anurie  réfiexe,  succomba  à  la  septicémie  due  à 
ce  qu'à  chaque  moment  il  retirait  le  drain  de  sa  plaie. 

Dans  un  cas  de  néphrectomie  pour  hydronéphrose  inter- 
mittente et  anurie  réflexe,  on  voyait  fort  bien  sur  le  rein  ex- 
tirpé la  coudure  de  l'uretère  qui,  au  lieu  de  descendre  directe- 
ment en  bas,  remontait  puis  se  coudait  à  angle  droit  avant  de 
gagner  le  bassin.  Dans  deux  autres  cas  on  a  pu  constater  que 
l'oligurie  survenue  après  la  néphrectomie  était  d'origine 
réflexe  et  tenait  à  l'irritation  réflexe  du  second  rein  par 
le  drain  placé  au  niveau  du  rein  extirpé.  Quand  on  enleva 
le  drain,  l'oligurie  disparut.  Enfin,  dans  un  dernier  cas  de  né* 
phrectomie  pour  lithiase  rénale  terminé  par  la  mort^  on  a  cru 
pouvoir  incriminer  la  compression  des  nerfs  intestinaux  par  le 
pansement,  car  l'autopsie  fut  absolument  muette.  (Réunion 
libre   des  chirurgiens  de  Berlin.  Séance  rfui3  février  iS93.) 

7^  NÉPHROTOMIB  ET  NÉPHRECTOMIE   DANS  LA   PHTISIE  RÉNALE  {Die 

Resultate  der  wegen  Nierenphthise  vorgenommenen  Nephrotomien 
und  Nephrectomien),  par  Facklam  (Arch.  f,  klin,  Chir,^  4893, 
Bd  45,  p.  716).  —  L'auteur  a  réuni  108  observations  de  chirur- 
gie rénale  pour  tuberculose  du  rein  (20  néphrotomies  et  88  né- 
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phrectomies)  et  de  Tétude  critique  des  résultats  fournis  par  Tune 
et  l'autre  opérations  il  arrive  à  conclure  que,  dans  la  tubercu- 
lose rénale  unilatérale,  la  néphrectomie  extrapéritonéale,  faite 
même  à  une  période  très  avancée  de  la  maladie,  diminue  les 
souffrances  du  malade,  prolonge  sa  vie  et  arrive  même  par- 
fois à  le  guérir  définitivement. 

80  Narcose  chloroformique  et  reins  —  M.  Rindskopf a  examiné 
après  chaque  narcose  chloroformique  Turin^de  100  individus 
opérés,  mais  dont  les  reins  ne  présentaient  rien  d'anormal. 
Dans  31  cas  il  a  trouvé  après  la  narcose  les  modifications  sui- 
vantes dans  Turine  :  6  fois  de  Talbumine  seule,  19  fois  des 
cylindres  hyalins  seuls,  6  fois  de  Talbumine  et  des  cylindres, 
31  fois  augmentation  considérable  du  nombre  des  leucocytes, 
19  fois  des  cellules  épithéliales  de  provenance  diverse.  L'albu- 
mine et  les  cylindres  disparaissaient  au  bout  de  trois  jours.  La 
quantité  de  chloroforme  et  la  durée  de  la  narcose  jouent  un  rôle 
considérable  dans  l'apparition  des  modifications  en  question. 
(Réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin,  i3féviner  1893.) 

9^     L'ÉVALUATION     QUANTITATIVE    DU    PUS  DANS    l' URINE  [Ueber 

quantitative  Eiterbestimmungen  im  Harne)^  par  Hottinger  [Cen- 
trait, f.med.  Wi8senschaft€n,iS93,  n®i5,p.  257). —  L*auteuraeu 
ridée  de  faire  la  numération  avecTappareildeThoma-ZeisSydes 
leucocytes  de  Turine  dans  les  cystites  primitives  ou  secondaires. 
La  numération  était  faite,  suivant  le  degré  de  purulence,  soit 
avec  Turine  en  nature,  soit  avec  Turine  additionnée  d*une  solu- 
tion de  chlorure  de  sodium  à  3  p.  100. 

Les  résultats  furent  variables,  et  le  nombre  des  leucocytes 
oscillait  de  1  400  à  152  000  par  centim.  cube  d'urine,  suivant 
l'intensité  de  la  cystite.  Dans  les  cas  graves,  le  malade  élimine 
donc  10  à  40  miliards  de  leucocytes  par  litre  d'urine,  c'est- 
à-dire  plus  que  n'en  contient  la  totalité  du  sang  de  l'individu. 
Aussi,  pour  l'auteur ,  touteslescellules  incolores  ne  sont-elles  pas 
des  leucocytes. 

10''  Les  substances  cytoprotéiques  de  l'urine.  ^  M.  Kahane 
établit  tout  d'abord  que  lorsqu'on  ajoute  à  de  l'urine  de  l'acide 
acétique  concentré,  il  se  forme  un  dépôt  composé  de  mucine  et 
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nucléine,  deux  substances  qui  se  trouvent  en  rapport  avec  le 
protoplasma  cellulmre.  Ces  substances,  connues  d'après  les 
recherches  récentes  sous  le  nom  de  cytoprotéiques,  mâritent 
aussi  d'être  étudiées  dans  les  états  pathologiques  provoqués 
par  les  intoxications  ou  les  infections. 

Les  recherches  faites  dans  cette  direction  par  M.  Kahane  lui 
ont  donné  les  résultats  suivants  :  les  substances  cytoprotéiques 
de  l'urine  étaient  augmentées  dans  les  intoxications  par  l'adde 
chlorhydrique,  la"  potasse,  la  cantharidine.  A  mesure  que  les 
phénomènes  d'intoxication  s'amendaient,  la  quantité  de  sub- 
stances cytoprotéiques  diminuait  dans  l'urine. 

Dans  les  angines  et  l'érysipële  on  trouvait  également  une 
augmentation  de  la  quantité  des  substances  cytoprotéiques  de 
l'urine  qui  persistait  encore  après  la  terminaison  du  processus 
morbide.  Dans  la  pneumonie,  la  pleurésie,  la  péricardite,  la 
fièvre  typhoïde  on  pouvait  constater  une  certaine  relation  en- 
tre l'élévation  de  la  température  et  la  quantité  de  dépftt  provo- 
qué par  l'acide  acétique. 

Dans  la  méningite  tuberculeuse  et  la  tuberculose  mitiaire, 
l'excrétion  de  substance  cytoprotéique  était  très  intense  et  al- 
lait en  augmentant  jusqu'à  la  mort. 

M.  Singer  fait  observer  qu'il  a  constamment  trouvé  des 
substances  cytoprotéiques  chez  des  individus  qui  dans  leur 
jeunesse  ont  eu  une  blennorrhagie.  Chez  la  femme  on  en 
trouve  aussi  souvent,  mais  la  réaction  caractéristique  avec  l'a- 
cide acétiqne  fait  défaut  quand  l'urine  est  prise  directement 
dans  la  vessie.  (Club  médical  dayieaue.SéancelduSmars  1893.) 
A.  BsocA. 


PRESSE  ITALIENNE 

1°   ReCHERCBBS    ANATOMIQUES    sua  OH  CAS    d'ÉLAPHAHTIASIS    DBS 

\nkï;  r.t:!(iTADx  bsterngs  d'une  fekiib,  par  M.  Stanizau 
m.  ual.diiciememediche,  1893).  — Il  s'agit  d'une  prostituée 
avait  eu  i.  plusieurs  reprises  des  accidents  vénériens  et 
ypélati:ux  des  organes  génitaux  externes  ;  puis  survint  un 

cesâus  éléphaotiasique  des  lèvres  et  du  clitoris.  L'auteur, 
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qui  a  fait  un  examen  attentif  de  la  tumeur  excisée,  y  a  rencon- 
tré, outre  des  tissus  de  sclérose,  de  petits  foyers  hémorrhagi- 
ques,  des  éléments  en  voie  de  karyokinèse,  certaines  forma- 
tions spéciales  qu'il  dit  analogues  aux  nodules  vaso-formateurs 
de  Baraban. 

2^  Contribution  gunique  a  l*étude  des  tumeurs  gommeuses 
par  M.  Stanziale  {/tiv,  med,  n»  57,  1892).  —  L'auteur  rapporte 
rbistoire  clinique  d'un  homme  atteint  d'un  sarcocèle  syphili- 
tique ulcéré  accompagné  de  deux  énormes  gommes,  tous  acci- 
dents qui  guérirent  par  le  traitement  spécifique. 

3°  Absence  du  vagin  de  l'utérus  et  des  ovaires,  par  le  DrGiMo 
Gelli  (Accad.  medieO'fisicafiorentina^i9ïéyAS93,  Losperimentale, 
15  mars  1893).  —  L'auteur  rapporte  l'histoire  d'une  robuste  Si- 
cilienne de  24  ans  que  son  mari  amena  à  la  visite,  ne  pouvant 
réussir  à  la  déflorer.  Les  organes  génitaux  externes  étaient 
normaux  ;  la  fosse  naviculaire  conduisait  dans  un  infundibu- 
lumaufond  duquel  débouchait  l'urèthre.  L'exploration  com- 
plète de  la  malade  sous  chloroforme  ne  permit  de  découvrir 
aucune  trace  de  vagin,  d'utérus  ou  d'ovaire  :  cette  absence 
constatée  cliniquement  n'exclut  pas,  il  est  vrai,  la  possibilité  de 
l'existence  d'éléments  microscopiques  représentant  ces  orga- 
nes restés  à  l'état  d'ébauche  imperceptible. 

4*  Corps  étranger  du  vagin  chez  une  petite  fille,  par  le 
D""  GiusEPPB  FATiCB.i.{Accad,  medico-fisica  fiorentina,  19  janvier 
\S9Z.LoSperimentale,ii*  3,  15fév.  1893).—  Une  enfantde  9  ans 
s'était  fait  introduire  dans  le  vagin,  en  jouant  à  la  malade,  un 
pinceau;  ce  dernier,  qui  séjournait  depuis  cinq  mois  dans  le 
vagin,  avait  déterminé  un  écoulement  très  fétide.  Après  anes^ 
thésieà  la  cocaïne,  l'auteur  sentit,  au  moyen  d'une  sonde  pla- 
cée dans  le  rectum,  un  corps  résistant  qu'il  put  extraire  au 
moyen  d'une  pince  de  Péan. 

S*"  L'EUROPHËNE  DANS  LE  TRAITEMENT  DES  ULCÈRES  VÉNÉRIENS  ET 

SYPHILITIQUES,  par  M.  MiGNECO  [Gaz.  degli  ospit,  1892).  — L'auteur 
maintient  qu'on  peut  avec  avantage  substituer  parfois  à  l'iodo- 
fonne  l'europhène  qui  n'a  aucune  mauvaise  odeur  et  n'est  pas 
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toxique.  Il  rapporte  succinctement  ses  observations  :  dans  dix 
cas  de  chancres  mous  les  avantages  furent  notables  ;  dans 
cinq  cas  dégommes  syphilitiques  ulcérées,  les  avantages  fu- 
rent peu  considérables.  Il  résume  ensuite  les  travaux  de 
EichhofF,  Petersen,  Lœwenstein,  favorables  à  ce  médicament. 

6*  Lésions  blennorrhàgIques  du  nez  et  de  la  bouche,  par 
M.  CozzouNO  (£o//.  délie  malattie  delForecchiogola  e  naso,  n®'  5-6 
1892).  —  Vu  l'absence  de  faits  personnels  nouveaux  sur  cette 
question,  Tauteur  est  très  bref.  Il  rapporte  le  cas  d'Edwards  : 
contagion  nasale  d'une  femme  à  la  suite  de  Tusage  d'un  mou- 
choir de  poche  appartenant  à  un  de  ses  parents  atteint  de  bien- 
norrhagie.  Autrefois  de  tels  faits  étaient  considérés  comme  des 
accidents  métastatiques  ;  aujourd'hui  les  découvertes  bactério- 
logiques nous  ont  éclairé  sur  la  nature  exacte  de  ces  accidents 
dont  le  diagnostic  étiûlogique  repose  surtout  sur  la  recherche 
du  gonocoque. 

L'auteur  termine  son  travail  par  quelques  considérations  sur 
la  blennorrhagie  buccale  et  sa  prophylaxie. 

7«  Analyse  de  l*urine  dans  les  cas  douteux  de  néphrite  inters- 
titielle CHRONIQUE,  par  M,  Primavera  {fiivista  clinica  e  terap. 
n"1,  1893).  —  Dans  les  cas  où  l'on  soupçonne  une  néphrite 
interstitielle  chronique,  alors  |que  l'examen  de  l'urine  émise 
dans  les  conditions  ordinaires  ne  renferme  ni  albumine  ni 
cylindres,  l'auteur  propose  le  mode  d'examen  suivant.  Après  un 
repas  copieux  composé  surtout  d'aliments  azotés,  l'auteur  recom- 
mande une  diète  complète  de  six  heures.  Il  examine  l'urine 
émise  par  le  malade  dans  les  trois  dernières  heures  après  une 
longue  promenade.  Dans  ces  conditions,  l'albumine  et  les  cylin- 
*dres  ne  manqueraient  jamais,  lorsqu'il  existe  une  néphrite 
interstitielle. 

8*"  Ptomaine  dans  les  urines  des  aliénés,  par  M.  A.  MARRo(i4nn. 
difreniatria,  Torino). — L'auteur,  qui  a  fait  de  nombreuses  expé- 
riences sur  l'urine  de  deux  épileptiques  et  de  malades  atteints 
de  différentes  formes  de  manie,  a  réussi  à  obtenir  une  sub«- 
stance  capable  de  tuer  rapidement  les  grenouilles.  Cette  sub- 
stance réduit  les  sels  d'or,  de  platine  et  de  fer  ;  l'auteur  croit 
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pouvoir  la  ranger  dans  la  catégorie  des  combinaisons  ami- 
dées  ;  elle  serait  assez  analogue  à  la  peptotoxine  dont  elle  pos- 
sède les  propriété  tétanisantes. 

9"  De  l'uroérythrine,  par  M.  Riva  Alberto  {Gazetta  medica 
di  Torino^  n*  47,  novembre  i89î).  —  L'auteur  s'attache  surtout 
à  montrer  la  différence  qui  existe  entre  Turoérythrine  et  Turo- 
biline  ;  tandis  que  Turoérythrine  est  rapidement  détruite  par 
les  acides  minéraux,  Turobiline  voit  au  contraire  sa  teinte 
renforcée  dans  ses  solutions  par  ce  traitement.  L'uroérythrine 
en  solution  n'est  pas  stable  ;  mais  dU)  se  conserve  assez  bien 
lorsqu'elle  se  trouve  à  l'étal  pulvérulent. 

Selon  l'auteur,  Turoérythrine  se  rencontre  avec  une  grande 
fréquence  dans  les  urines  peu  colorées  et  émises  par  des  gens 
à  peu  près  sains ,  elle  serait  spécialement  en  rapport  avec  les 
altérations  fonctionnelles  de  la  cellule  hépatique. 

.    D'  E.  Legrain. 
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VIi<  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE  (1) 

Note  sur  76  séances  de  lithotritie, 

Par  M.  le  D'  A.  Mjllherbb 
Professeur  à  TËcole  de  médecine  de  Nantes. 

Il  y  a  déjà  longtemps  que  la  lithotritie  a  chez  nous  cause  ga- 
gnée, et  je  pense  qu'il  est  peu  de  chirurgiens  qui,  s'ils  avaient 
le  malheur  d'être  atteints  de  la  pierre,  seraient  disposés  à  se 
faire  tailler  alors  que  le  broiement  est  possible. 

(1)  Voir  le  numéro  de  mai,  page  376. 
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Profitant,  comme  presque  toutes  les  autres  opérations  chi- 
rurgicales, des  bénéfices  de  Tantisepsie,  le  broiement  de  la 
pierre  est  devenu  presque  aussi  bénin  qu'une  simple  explora** 
tion. 

La  lithotritie  n'a  donc  pas  besoin  d'être  défendue  en  tant 
qu'opération  bénigne,  cependant  il  arrive  de  temps  à  autre  que 
quelques  chirurgiens  particulièrement  favorables  aux  méthodes 
Sanglantes  essaient  de  montrer  que  la  taille  hypogastriquB  est 
une  opération  plus  radicale  que  la  lithotritie;  qu'elle  n'est 
guère  plus  dangereuse  et  qu'elle  prévient  mieux  les  récidives. 
II  y  a  donc  intérêt  à  comparer  les  résultats  éloignés  fournis  par 
la  taille  et  ceux  fournis  par  la  lithotritie.  Je  n'ai  ni  la  préten- 
tion ni  l'espoir  de  faire  ce  travail  dans  son  entier,  car  je  n'ai 
presque  (jamais  été  réduit  à  faire  la  taille  hypogastrique  pour 
la  pierre;  mais  je  puis  fournir  un  certain  nombre  de  faits  pour 
apprécier  les  résultats  éloignés  de  la  lithotritie  chez  l'adulte  et 
chez  le  vieillard.  Ma  statistique  se  compose  de  76  opérations 
de  lithotritie  exécutées  sur  36  calculeux.  J'ai  pu  suivre  un  cer- 
tain nombre  de  mes  opérés  et  connaître  ainsi  les  conséquences 
éloignées  de  l'intervention  chirurgicale.  C'est  à  l'examen  de 
ces  conséquences  que  je  désire  me  borner  dans  ce  travail. 

Je  ne  fatiguerai  pas  l'attention  du  Congrès  en  reprenant  de- 
vant lui  l'étude  de  l'opération  de  la  lithotritie;  je  dirai  seule- 
ment que  je  me  suis  attaché  à  suivre  depuis  le  début  de  ma 
pratique  les  préceptes  de  mon  cher  et  vénéré  maître, le  profes- 
seur Guyon;  que  j'ai  adopté  la  lithotritie  rapide  aussitôt  que 
j'ai  pu  me  procurer  les  instruments  permettant  d'utiliser  les 
enseignements  de  Bigelow;  qu'enfin  j'ai  cherché,  dans  mes 
dernières  opérations,  à  désinfecter  la  vessie  en  y  faisant  des 
lavages  au  nitrate,  suivant  le  conseil  de  M.  Guyon.  Cela  dit,  je 
passe  à  ma  statistique. 

MORTALITÉ 

La  mortalité  imputable  à  l'opération  a  été  de  2  pour  76  opé- 
rations, soit  2,63p.  iOO,si  le  pourcentage  est  fait  d'après  le  nom- 
bre des  opérations.  Si,  au  contraire,  on  cherche  la  proportion 
par  rapport  aux  36  calculeux  traités,  on  trouve  que  cela  fait 
une  mortalité  de  5,55  p.  100.  Le  premier  cas  de  mort  sui%ât  une 
opération  faite  en  1882  chez  M.  Y...,  &gé  de  69  ans  (Obs.  IX). 
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C'était  le  quatrième  pierreux  que  Je  traitais  par  la  lithotritie.  Il 
succomba  à  la  suite  de  la  seconde  séance  à  des  accidents  de  né- 
phrite. C'est  dans  cette  seconde  séance  que  j'essayai  pour  la 
première  fois  l'évacuation  totale  des  débris,  l'opération  de  Bi- 
gelow  en  un  mot.  Mais  il  me  fut  impossible  de  vider  complè- 
tement la  vessie  des  débris  de  calcul,  et  le  malade,  déjà  atteint 
de  cystite  à  la  suite  d'une  (première  séance  faite  selon  l'an- 
cienne méthode,  eut  de  grands  accès  de  fièvre  et  fut  enlevé  en 
8  jours  par  des  accidents  infectieux.  Étant  donnés  les  perfec- 
tionnements apportés  à  la  pratique  de  la  lithotritie,  je  ne  doute 
pas  qu'un  malade  dans  les  mêmes  conditions  qui  ont  été  en 
1882  funestes  à  M.  V...  puisse  être  aujourd'hui  opéré  sans  ac- 
cident. 

Le  second  cas  de  mort  que  j'ai  eu  à  déplorer  suivit  une  litho- 
tritie pratiquée  à  Paimbœuf,  le  30  septembre  1891,  sur  M.  G..., 
âgé  de  72  ans.  Ce  malade,  opéré  dix  ans  auparavant  par 
M.  ^le  D'  Chenantais,  présentait  depuis  plusieurs  années  des 
symptômes  de  récidive  de  la  pierre;  mais,  comme  il  arrive 
souvent  chez  les  vieillards,  les  douleurs  causées  par  son  cal- 
cul étaient  très  variables;  tantôt  il  souffrait  beaucoup,  tantôt 
il  souffrait  fort  peu,  de  sorte  qu'il  laissa  grossir  son  calcul  qui 
atteignit  le  diamètre  de  3  centimètres  au  moins   (Obs  XXXI). 

Enfin  les  douleurs  devenant  intolérables,  le  malade  se  dé- 
cida à  accepter  une  intervention,  et  comme  il  se  trouvait  trop 
souffrant  pour  venir  à  Nantes,  je  dus  aller  l'opérer  chez  lui. 
Depuis  quelque  temps,  les  urines  étaient  devenues  d'une  féti- 
dité horrible. 

L'opération,  assez  laborieuse,  ne  présenta  aucun  incident; 
les  douleurs  cessèrent  aussitôt;  mais,|vers  le  troisième  jour,  la 
fétidité  des  urines  reparut  et  le  malade  succomba  le  sixième 
jour  après  l'opération.  Tels  sont  les  décès  que  j'ai  eu  le  regret 
d'enregistrer.  Je  n'oserais  affirmer  absolument  qu'on  serait 
sûr  de  les  éviter  aujourd'hui,  pourtant  je  crois  pouvoir  admet- 
tre que  les  chances  seraient  beaucoup  plus  favorables  à  l'heure 
actuelle. 

NOMBRE  d'opérations  SUBIES  P  A  R  CH  AQU  E  MALADE 

Sur  mes  36  opérés,  22  ont  subi  une  seule  opération  (Obs. 
VIII,  IX,  X,  XI,  XIII,  XIV,  XVI,  XVII,  XXI,  XXII,  XXIII,  XXIV, 
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XXVI,  XXVII,  XXVIIl,  XXIX,  XXXI,  XXXIl,  XXXIII,  XXXIV, 
XXXV  et  XXXVI).  Dans  ce  compte  figure  le  malade  de  TObs. 
XXXI  que  je  n'ai  opéré  qu'une  fois,  mais  qui  avait  déjà  subi  la 
lithotritie  dix  [ans  environ  auparavant. 

Parmi  ces  22  malades,  nous  devons  citer  à  part  4  opérés 
depuis  moins  d'un  an,  qui  sont  actuellement  bien  portants, 
mais  qui  auront  peut-être  des  récidives. 

Quatre  autres  restent  guéris  depuis  7  ans,  4  ans,  2  ans  et 
1  an  ;  trois  ont  été  perdus  de  vue  étant  guéris  ;  quatre  sont 
morts  de  maladies  étrangères  à  l'appareil  urinaire.  Un  vit  avec 
une  récidive  constatée  (Obs.XXI).  Un  est  mort  d'accidents  uri- 
naires  1  an  après  l'opération.  Peut-être  avait-il  une  récidive. 

Les  5  autres  ont  été  perdus  de  vue. 

Six  malades  ont  subi  deux  opérations  (Obs.II,IV,V,XII,XV, 
XVIII),  avec  les  résultats  suivants  :  1  mort  opératoire  (Obs.  IV)  ; 

1  guérison  complète  ayant  duré  12  ans  (Obs. II),  le  malade  est 
mort  en  1892  d'accidents  cérébraux  ;  1  guérison  ayant  duré 

2  ans  (Obs.  XVIII),  le  malade  est  mort  phtisique  sans  accidents 
urinaires  nouveaux.  C'est  le  seul  pierreux  que  j'aie  vu  de- 
venir phtisique. 

3  guérisons  temporaires  suivies  de  récidive  ;  l'un  des  malades 
(Obs.  V)  succomba  à  des  accidents  urinaires!  an  environ  après 
la  dernière  intervention  ;  il  avait  peut-être  une  pierre  encha- 
tonnée  ou  logée  dans  une  cellule. 

Le  second,  fort  âgé  (Obs.  XII),  succomba  5  ans  environ  après 
l'intervention,  ayant  au  moins  82  ans.  Il  avait  une  récidive, 
mais  il  ne  voulait  pas  de  nouvelle  opération. 

Enfin  le  troisième  vit  encore  (Obs.  XV);  mais  je  crois  qu'il  a 
une  récidive  et  qu'il  ne  veut  pas  se  faire  opérer. 

Trois  malades  ont  subi  trois  opérations  (Obs.  VI,  XX,  XXXJ. 
Le  premier  (Obs.  VI)  reste  guéri  de  la  pierre  depuis  près 
de  7  ans.  Mais  il  est  devenu  goutteux.  11  est  très  bien  portant 
en  dehors  de  ses  accès. 

Le  second  (Obs.  XX)  n'a  pas  été  suivi  ;  il  a  probablement  eu 
une  récidive,  ses  voies  urinaires  étant  en  mauvais  état  quand 
je  l'ai  perdu  de  vue.  Peut-être  a-t-il  succombé  depuis. 

Le  troisième  (Obs.  XXX)  est  guéri  ;  exploré  ily  a  quelques  jours  ; 
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îl  ne  présente  plus  trace  de  pierre,  mais  il  est  fortement  pros- 
tatique. 

Deux  malades  ont  été  opérés  4  fois  : 

Le  premier  (Obs.  III)  fut  traité  par  la  méthode  ancienne  des 
séances  courtes  et  répétées.  Outre  sa  pierre,  il  était  perclus  par 
suite  d'un  rhumatisme  goutteux,  ^et  présentait  des  accidents 
cardio-pulmonaires  auxquels  il  succomba  7  à  8  mois  après 
avoir  été  débarrassé  de  sa  pierre.  Il  était  prostatique.  Il  ne 
parsdt  pas  y  avoir  eu  de  récidive  de  pierre. 

Le  second  (Obs.  XIX)  avait  été  opéré  1  fois  parle  professeur 
Guyon.  Il  eut  une  récidive  1  an  après  (1887)  et,  trop  faible  pour 
supporter  le  voyage  de  Paris,  il  nous  pria  de  l'opérer.  Il  resta 
bien  pendant  environ  18  mois  à  la  suite  de  notre  première  inter- 
vention. Il  était  prostatique  et  n'urinait  jamais  sans  sonde.  La 
dernière  opération  qui  lui  fut  faite  eut  lieu  le  20  juin  1889. 
Nous  trouvâmes  un  calcul  enchatonné  qu'il  fut  impossible  de 
saisir.  La  taille  hypogastrique  fut  refusée.  Le  malade  succomba 
quelques  mois  plus  tard  à  une  phlébite,  nous  dit-on,  à  l'âge  de 
77  ans. 

Un  malade,  M.  B...  (Obs.  XXV),  a  été  opéré  cinq  fois  par  nous 
et  deux  fois  au  moins  auparavant  par  M.  le  docteur  Chenantais. 
Il  avait  une  cystite  intense,  et  à  la  fin  nous  trouvâmes  un  cal- 
cul enchatonné  qui  nécessita  la  taille  hypogastrique  à  laquelle 
le  malade  succomba. 

Un  malade  a  été  opéré  dix  fois  (Obs.  II).  Il  eut  7  séances 
de  lithotritie  ancienne  méthode  en  1880  ;  2  séances  en  mai  1875, 
et  une  en  août  1886.  En  1885  et  1886,  il  fut  opéré  par  la  litho- 
tritie rapide  avec  évacuation.  Il  resta  guéri  de  la  pierre,  mais 
prostatique  jusqu'en  1890,  soit  cinq  années  de  guérison.  Il 
succomba  alors  à  une  pyélonéphrite  ;  mais  nous  pûmes  consta- 
ter qu'il  n'avait  pas  de  pierre  dans  la  vessie  par  une  explo- 
ration faite  peu  de  temps  avant  la  mort. 

Un  malade  a  été  opéré  12  fois  (Obs.  YII).  Ce  malade,  âgé  ac- 
tuellement de  79  ans  et  affligé  d'une  prostate  énorme,  refaitune 
pierre phosphatique  sans  cesse  renaissante.  Les  12  opérations^ 
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toujours  admirablement  supportées,  ont  été  faites  en  8  ans  et 
demi.  Il  ne  reste  en  général  qu'un  ou  deux  jours  au  Ut,,  et,  dès 
le  lendemain  de  Topération,  son  urine  est  devenue  claire.  L'é- 
tat général  est  parfait.  La  plus  longue  période  de  guérison  que 
lui  ait  [procurée  l'intervention  chirurgicale  est  de  4  ans  envi- 
ron (du  27  octobre  1885  au  22  septembre  1887).  Actuellement, 
il  revient  se  faire  opérer  presque  tous  les  six  mois. 


AGES  DES  OPÉRÉS 

Nous  n'avons  eu  aucune  occasion  de  pratiquer  la  lithotritie  sur 
des  sujets  au-dessous  de  30  ans.  Les  deux  seuls  calculeux  plus 
jeunes  que  nous  ayons  traités  ont  dû  être  opérés,  l'un  âgé  de 
16  ans,  en  1875,  par  la  taille  périnéale;  l'autre,  âgé  de  20  ans, 
par  la  taille  hypogastrique.  Nous  laissons  donc  ces  deux  faits 
en  dehors  de  notre  statistique  actuelle. 


Obs.  I.  —  60  ans,  mort  à  71  ans. 
Obs.  II.  —  56  ans,  mort  4  68  ans. 
Obs.  III.  —  60  ans,  mort  à  61  ans. 
Obs.  IV.  —  63  i^ns,  mort  des  suites 

de  l'opération. 
Obs.  V.  —  68  ans,  mort  à  70  ans. 
Obs.  VI.  —  60  ans,  vivant  âgé  de 

69  ans. 
Obs.  VII.  —  69  ans,  vivant  âgé  de 

78  ans  et  demi. 
Obs.  VIII.  —  39  ans,  vivant  âgé  de 

47  ans. 
Obs.  IX.  —  59  ans,  mort  à  60  ans. 
Obs.  X.  —  65  ans,  mort  à  70  ans. 

Obs.  XI.  —  50  ans,   guéri;  perdu 

de  vue. 
Obs.  XII.  —   77  ans,  mort  à  81  ans 

avec  récidive. 
Obs.  XIII.  —  76  ans,  mort  4  mois 

après. 
Obs.  XIV.  —  50  ans,  guéri  ;  perdu 

de  vue. 
Obs.  XV.  —  64  ans,  récidive  ;  perdu 

de  vue. 
Obs.  XVI.  —  65  ans,  guéri;  perdu 

de  vue. 

Obs.  XVII.  —  66  ans,  guéri;  perdu 

de  vue. 
Obs.  XVIII.  —  67  ans,  mort  à  70  ans. 
Obs.  XIX.  —  74  ans,  mprt  à  77  ans. 


Ohs.  XX.  —  65  ans,  vivait  3  ans 
après;  perdu  de  vue. 

Obs.  XXI.  —  77  ans,  actuel,  83  ans  ; 
vivant  avec  récidive. 

Obs.  XXII.  —  35  ans,  vivant  bien 
portant. 

Obs.  XXIII.  —66 ans,  mort  à  68  ans, 

Obs.  XXIV.  —  73  ans,  vivant;  réci- 
dive {?). 

Obs.  XXV.  —  68  ans,  mort  à  70  ans. 

Obs.  XXVI.  —  65  ans,  mort  à  67  ans. 

Obs.  XXVII.  —  72  ans,  vivant,  biea 
portant. 

Obs.  XXVIII.  —  55  ans,  vivant  ;  cys- 
tite. 

Obs.  XXIX.  —  70  ans,  vivant  bien 
portant. 

Obs.  XXX.  —  72  ans,  vivant  bien 
portant. 

Obs.  XXXI.  —  72  ans,  mort  de  Topé- 
ration. 

Obs.  XXXII.  —  67  ans,  vivant  bien 
portant. 

Obs.  XXXIII. —  71  ans,  vivant  bien 
portant. 

Obs.  XXXIV.  —  60  ans,  vivant  bien 
portant. 

Obs.  XXXV.  —  64  ans,  vivant  bien 
portant. 

Obs.  XXXVI.  —  69  ans,  vivant  bien 
portant. 


L 
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En  divisant  ce  tableau  par  périodes  décennales,  nous  trou- 
Tons  : 

1**  De  30  à  40  ans.  —  2  opérés. 

Obs.  XXII.  —  35  ans  ;  opéré  le  4  décembre  1888.  Pas  de  réci- 
dive. Vivant  bien  portant. 

Obs.  VIIl.  —  39  ans;  opéré  en  mai  1885.  Pas  de  récidive.  Vivant, 
bien  portant. 

2«  De  40à  50  ans. 

Néant. 

3*  De  50  à  60  ans.  —  6  opérés. 

Obs.  If.  —  65  ans;  2  séances,  les  3  et  16  juillet  1880;  pas  de  réci- 
dive. Mort  douze  ans  après  d'accidents  cérébraux. 

Obs.  IX.  —  59  ans  ;  1  séance,  le  13  mai  1885  ;  pas  de  récidive  (?), 
Mort  1  an  après  d'accidents  pulmonaires. 

Obs.  XI.  —  50  ans  ;  1  séance  le  30  novembre  1885  ;  guérison. 
Perdu  de  vue. 

Obs.  XIV.  —  50  ans  ;  l  séance  en  septembre  1886.  Restait  guéri 
2  ans  après.  Perdu  de  vue . 

Obs.  XXVIII.  —  55  ans;  opéré  le  21  novembre  1890;  1  séance. 
Restait  guéri  1  an  après.  Cystite. 

4<>  De  00  à  70  ans.  —  19  opérés. 

Obs.  I.  —  60  ans;  7  séances,  ancienne  méthode,  en  juin  et  juillet 
1880;  récidive  en  1885  :  2  séances  lithotritie  rapide,  les  5  et  15 
mai  1885.  Mort  de  néphrite  en  octobre  1891  sans  récidive  de 
pierre. 

Obs.  m.  —  60  ans;  4  séances,  ancienne  méthode,  en  juillet  et  août 
1881.  Mort  1  an  après  d'accidents  complexes  sans  récidive  de 
pierre  (î). 

Obs.  IV.  — 63  ans  ;  une  séance,  ancienne  méthode,  et  une  séance  mé- 
thode Bigelow  en  novembre  1882.  Mort  des  suites  de  l'opération. 

Obs.  V.  —  68  ans;  2  séances,  le  12  mars  et  le  25  juin  1885.  Réci- 
dive. Mort  d'accidents  urinaires  en  1886. 

Obs.  VI.  ^  60  ans;  3  séances,  mars  1884.  23  juin  1885,  23  juillet 
1886.  ViTant;  bien  portant,  sauf  la  goutte.  Pas  de  récidive. 

Obs.  VII.  —  69  ans,  pierre  urique  avec  récidives  phospha- 
tiqaes.  Opéré  12  fois,  la  première  le  15  juillet  1884,  la  dernière  le 
27  janvier  1883.  L'espace  le  plus  long  entre  deux  récidives  a  été  de 
2  ans  environ.  Le  malade  est  âgé  de  78  ans  et  demi  très  .prostatique, 
mais  très  bien  portant  du  reste. 

Obs.  X.  —  65  ans,  pierre  urique;  une  séance  en  septembre  1885. 
Pas  de  récidive.  Mort  vers  l'âge  de  70  ans  d'affection  cardiaque  (?). 

Obs.  XV.  —  64  ans ,  pierre  mixte  ;  deux  opérations,  l'une  le  I4jan- 
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vier  1887,  l'autre  le  23  juillet  1887.  Vivant  encore  avec  récidive  (?). 

Obs.  XVI.  —  66  ans,  pierre  phosphatique  volumineuse;  une  séance 
en  janvier  1887.    Guérison.  Perdu  de  vue. 

Obs.  XVII.  —  66  ans,  pierre  mixte  de  25  millimètres.  Une  séance 
le  15  avril  1887.  Revu  1  an  après  :  catarrhe  et  rétention  incomplète; 
pas  de  récidive.  Perdu  de  vue. 

Obs.  XVIII.  —  67  ans,  pierre  urique  de  3  centimètres  et  demi  ; 
2  séances  le  3  juin  et  le  15  juin  1887.  Mort  phtisique  en  1890,  sans 
récidive  de  pierre. 

Obs.  XX.  —  65  ans;  3  opérations,  avril  1888,  18  septembre  1890, 
11  décembre  1890.  Guérison.  Perdu  de  vue.  Récidive  probable. 

Obs.  XXIII.  —  66  ans  ;  une  séance  le  23  février  1889.  Guérison. 
Mort  à  la  fin  de  1890  d'accidents  urinaires.  Récidive  probable. 

Obs.  XXV.  —  68  ans,  opéré  jadis  par  un  autre  chirurgien  ;  5  séances 
pour  pierre  phosphatique  du  14  février  1890  à  novembre  1891.  Pierre 
enchatonnée  ;  taille  hypogastrique,  17  décembre  1891.  Mort  8  jours 
après. 

Obs.  XXVI.  —  65  ans,  une  séance  le  14  juin  1890;  pierre  urique. 
Guérison.  Mort  2  ans  après  d'apoplexie  foudroyante. 

Obs.  XXXII.  —  67  ans,  pierre  mixte  de  4  centimètres;  une  séance 
le  18  février  1892.  Vivant,  bien  portant,  prostatique. 

Obs.  XXXIV.  —  60  ans,  pierre  mixte  ;  une  séance  le  19  octobre 
1892.  Vivant,  bien  portant. 

Obs.  XXXV.  —  64  ans,  pierre  urique  de  2  centimètres  ;  une 
séance  le  8  décembre  1892.  Vivant,  bien  portant. 

Obs.  XXXVI.  —  69  ans,  plusieurs  pierres  mixtes  peu  volumineuses  ; 
une  séance  le  8  mars  1863.  Guérison. 

S^"  De  70  à  80  ans.  — - 10  opérés. 

Obs.  XII.  —  77  ans,  pierre  mixte  de  3  centimètres  ;  2  séances  le 
31  mars  et  le  13  avril  1886.  Guérison  de  1  an  à  1  an  et  demi.  Récidive 
de  pierre;  refus  d'opération.  Mort  en  1890  à  81  ans. 

Obs.  XIII.  —  76  ans  ;  pierre  mixte  de  2  centimètres  ;  une  séance  le 
15  juillet  1886.  Mort  4  mois  après  d'accidents  cardio-pulmonaires. 
Pas  de  récidive. 

Obs.  XIX.  —  74  ans,  pierre  mixte.  Opéré  en  1884  par  le  profes- 
seur Guyon,  4  séances  :  le  7  juillet  1887,  le  18  juillet  1887,  le  20  sep- 
tembre 1888,  le  20  juin  1889.  Calcul  enchatonné  ;  le  malade  refuse 
la  taille  hypogastrique.  Il  meurt  en  1890,  à  77  ans,  de  phlébite  des 
membres  inférieurs. 

Obs.  XXI.  — 77  ans,  pierre  urique  de  2  centimètres;  une  séance 
le  9  juin  1888.  Guérison  jusqu'en  1891.  On  constate  une  pierre, 
mais  le  malade  refuse  l'intervention.  Il  vit  encore  et  est  âgé  de 
83  ans.  Il  a  de  l'incontinence  d'urine,  mais  peu  de  douleurs. 

Obs.  XXIV.  —  72  ans,  pierre  mixte  de  15  millimètres.  Opération 
le  22  mai  1889.  Vivant  encore  avec  récidive. 
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Obs.  XXVII.  —  72  ans  ;  une  séance  le  9  juillet  i890.  Gaérison. 
Vivant,  bien  portant. 

Obs.  XXIX.  —  70  ans,  pierre  urique  de  i5  millimètres  ;  une  séance 
le  6  mars  1891.  Vivant,  bien  portant. 

Obs.  XXX.  —  72  ans,  pierre  urique;  3  séances  :  le  30  juin  1891, 
le  26  mars  1892,  le  4  avril  1892.  Vivant,  bien  portant,  mais  prostatique. 
Exploration  négative  au  point  de  vue  de  la  pierre,  en  mars  1893. 

Obs.  XXXI.  —  72  ans;  opéré  de  la  pierre  (litbotritie)  il  y  a  environ 
dix  ans  par  un  autre  cbirurgien,  pierre  urique  de  plus  de  3  centi- 
mètres. Urines  extrêmement  félidés.  Meurt  6  jours  après  l'opération. 
Une  séance  le  30  septembre  1891. 

Obs.  XXXIII.  —  71  ans,  pierre  mixte  de  3  centimètres;  une  séance  le 
9  octobre  1892.  Vivant,  bien  portant. 

00  Au-dessus  de  80  ans. 

Néant.  Nous  avons  observé  quelques  très  vieux  calculeux  ;  mais  ils 
souffrent  peu  ,  leur  état  général  est  bon,  et  ils  ne  veulent  pas  courir 
Jes  risques  d'une  opération. 

En  résumé  :  2  pierres  entre  30  et  40  ans  ;  5  pierres  entre  50 
et  60  ans  ;  19  entre  60  et  70  ;  40  entre  70  et  80,  tel  est  le  bilan 
de  notre  observation.  De  ce  tableau,  il  ressort  clairement  que 
c'est  rhypertrophie  de  la  prostate,  ou  bien  Taffaiblissement  de 
la  contractilité  vésicale  qui,  en  amenant  une  rétention  partielle, 
favorise  le  séjour  et  Taccroissement  des  graviers  dans  la 
vessie. 

NATURE    DES    PIERBES    OBSERVÉES 

La  plupart  des  pierres  que  nous  avons  observées  étaient 
mixtes,  c'est-à-dire  composées  d'un  noyau  urique  avec  des 
stratifications  de  phosphates  alentour.  Nous  avons  trouvé  quel- 
ques calculs  phosphatiques  d'emblée  (Obs.  XXII  et  XXYIII)  par 
exemple  ;  mais  la  plupart  étaient  des  récidives.  Quelques  cal- 
culs de  petit  volume  étaient  purement  uriques.  Jamais  nous 
n'avons  rencontré  de  calculs  d'oxalates,  et  presque  toujours 
nous  avons  pu  exécuter  le  broiement  sans  recourir  à  la  per- 
cussion. Quant  au  volume  des  pierres,  la  plus  grosse  prise  que 
nous  ayons  faite  a  été  de  4  (HMitimètres,  et  la  plus  longue  durée 
de  nos  opérations  a  été  de  deux  heures. 
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SURVIE   APRÈS  LA    PREMIÈRE   OPÉRATION 

l"  Perdus  de  vue  :  6  malades. 

Sur  nos  36  opérés,  6  ont  été  perdus  de  vue  étant  guéris 
(Obs.XLXIV,  XV,  XVI,  XVII,  XX).  Le  malade  de  l'observation 
XV  avait  une  récidive.  Le  malade  de  l'observation  XX  a  été 
suivi  pendant  trois  ans  après  sa  première  opération. 

2"  Morts  de  ropération. 

Deux  malades  :  Obs.  IV  et  XXXI.  Ce  dernier  avait  déjà  subi 
la  lithotritie  une  dizaine  d'années  auparavant. 

3®  Morts  d'autres  maladies  ou  accidents  urinaires  avec  ou  sans 

récidive  de  pierres. 

i  an  après  la  1'^  opération,  3  malades  :  Obs.  I,  IX,  XIII. 

2  ans  —  —         4      —        Obs.  V,  XXIII,  XXV,  XXVI. 

3  ans  —  —         2      —        Obs.  XVIII,  XIX. 

4  ans  —  —  1      —        Obs.  XII. 

5  ans  —  —  l      —        Obs.  X. 

11  ans  —  —  1      —        Obs.  I.  * 

12  ans  —  —  1      —        Obs.  II. 

Age  auquel  les  malades  sont  morts  :  3  de  60  à  65  ans  ;  3  de 
65  à  70  ans;  5  de  70  à  75  ans  ;  2  de  75  à  80  ans  ;  1  de  80 
à  85  ans . 

Opérés  vivants  et  bien  portants.  Us  sont  au  nombre  de  treize 
(Obs.  VI,  VII,  VIII,  XXII,  XXVII,  XXVIII,  XXIX,  XXX,  XXXII, 
XXXIII,  XXXIV,  XXXV,  et XXXVI),  opérés  depuis 9  ans.  Sans, 
Â  ans  et  demi,  3  ans,  S  ans  et  demi,  2  ans,  l-i  mois,  6  mois, 
5  mois  et  demi,  4  mois  et  1  mois.  Il  y  a  en  outre  deux  récidi- 
vistes, âgés  Tun  de  83  ans  et  l'autre  de  77  ans. 

MORBIDITÉ.    —  ACCIDENTS.   —  DIFFICULTÉS 

La  morbidité  à  la  suite  de  nos  opérations  a  été  très  faible  ;  elle 
a  été  faible  particulièrement  chez  les  calculeux  phosphatiques 
dont  l'un,  âgé  actuellement  de  78  ans  et  demi,  a  subi  douze 
opérations  et  jouit  cependant,  à  part  son  état  vésical,  d'une  par- 
faite santé. 

Nous  avons  eu  de  temps  à  autre  quelques  accidents  fébriles  ; 
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mais  à  mesure  que  nous  avons  appris  à  mieux  évacuer  les 
débris,  et  à  mesure  que  nous  avons  soigné  davantage  notre 
antisepsie,  nous  avons  vu  ces  accidents  se  réduire  de  plus  en 
plus,  et  nous  pouvons  affirmer  que  la  lithotritie  est  une  des 
opérations  les  plus  bénignes  de  la  chirurgie.  La  plupart  de  nos 
malades  ont  pu  se  lever  dès  le  lendemain  ou  le  surlendemain 
de  l'opération.  Le  sujet  de  TObs.  X,  un  vieux  confrère  habitant 
la  campagne,  a  pu,  trois  jours  après  l'opération,  aller  tuer  des 
cailles  dans  les  prés  voisins  de  sa  demeure. 

L'un  de  nos  plus  anciens  clients  qui  habite  un  département 
voisin  du  nôtre,  et  que  nous  avons  opéré  douze  fois,  vient  nous 
trouver  dès  qu'il  ressent  les  symptômes  de  la  pierre,  et  s'en 
retourne  généralement  chez  lui  8  jours  après  l'opération.  Dans 
quelques  cas,  les  douleurs  et  l'hématurie  persistent  pendant  un 
certain  temps,  et,  lorsque  la  poussière  qui  reste  dans  la  vessie 
est  totalement  évacuée,  l'urine  s'éclaircit  du  jour  au  lendemain, 
et  le  malade  voit  disparaître  toute  douleur.  Dans  quelques  cas, 
des  lavages  quotidiens  au  nitrate  d'argent  à  1/1000  m'ont  paru 
favoriser  le  retour  de  la  vessie  à  l'état  normal.  Bref,  les  suites 
de  la  lithotritie  sont  presque  toujours  insignifiantes  conmie  mor- 
bidité. Nous  n'avons  pas  d'éléments  personnels  suffisants  pour 
la  comparer  à  la  taille  hypogastrique  ;  cependant,  dans  notre 
Obs.  XXY,  nous  avons  vu  un  malade,  porteur  d'un  calcul 
enchatonné,  qui  succomba  à  la  taille  hypogastrique,  tandis 
qu'il  supportait  presque  sans  réaction  les  opérations  de  litho- 
tritie. Ajoutons  que  la  lithotritie  laisse  une  paroi  abdominale 
intacte,  avantage  précieux,  tandis  que  la  taille  hypogastrique, 
malgré  les  perfectionnements  apportés  à  la  suture,  expose  le 
malade  à  un  certain  degré  d'éventration.  Hormis  quelques  accès 
defièvre  consécutifs,  nous  n'avons  jamais  eu,  dansnos76  séances 
de  lithotritie,  aucun  accident  opératoire  à  déplorer. 

Nous  n'en  dirons  pas  autant  des  difficultés  de  l'opération  qui 
varient  selon  l'état  de  la  vessie,  la  difficulté  du  transit  prosta- 
tique, le  volume  de  la  pierre,  et  la  manière  dont  le  malade  sup- 
porte le  chloroforme.  Nous  avons  l'habitude  d'endormir  très 
complètement  nos  malades  ;  cependant,  chez  les  sujets  peu  sen- 
sibles, nous  nous  contentons  d'un  sommeil  léger,  selon  les  pré- 
ceptes de  notre  maître  Guyon.  Nous  faisons  toujours  donner  le 
chloroforme  par  petites  doses,  selon  les  indications  de  MM.  Ter- 
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rier  et  Baudouin.  La  cocaïne,  essayée  dans  un  cas,  nous  a  paru 
insuffisante,  et  nous  ne  remployons  plus  pour  la  lithotrîtie, 
opération  où  il  ne  faut  pas  se  presser.  La  position  très  déclive 
de  la  tète  et  Télévation  considérable  du  bassin  nous  ont  rendu 
des  services  pour  saisir  les  petits  fragments  cachés  derrière  une 
grosse  prostate. 

Chez  deux  de  nos  malades,  nous  avons  rencontré  des  pierrea 
enchatonnées.  Elles  ne  sont  pas  difficiles  à  diagnostiquer  lors- 
qu'on a  un  peu  l'habitude  de  la  lithotritie  :  on  les  reconnaît  à 
ce  que  l'instrument  frotte  toujours  dans  le  même  point  sur  une 
surface  rugueuse  qu'il  ne  peut  saisir,  quels  que  soient  la  posi- 
tion donnée  aux  mors  du  brise-pierre  et  les  mouvements  im- 
primés au  patient.  Chez  notre  malade  de  TObs.  XXV,  en  prati- 
quant la  taille  hypogastrique  avec  le  précieux  concours  du 
D^  Legueu,  nous  trouvâmes  la  pierre  enfoncée  dans  une  logette 
admettant  l'extrémité  de  l'index,  juste  au  point  où  nous  l'avions 
découverte  pendant  nos  tentatives  de  lithotritie.  Jusqu'à  pré- 
sent, l'enchatonnement  de  la  pierre  est  une  indication  formelle 
de  taille  hypogastrique.  Je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  espérer, 
à  l'aide  du  brise-pierre,  déloger  ces  calculs  sur  lesq^uejls  il  n'y 
a  pas  de  prise. 

En  terminant,  nous  remercions  le  Congrès  de  l'attention 
qu'il  a  bien  voulu  prêter  à  la  lecture  de  ce  modeste  travail. 
L'exposé  que  nous  venons  de  faire  de  notre  statistique  intégrale 
do  lithotritie  montre  que  cette  opération  donne  des  résultats 
excellents,  même  si  l'on  envisage  les  résultats  éloignés.  Elle 
prouve  que  les  calculs  opérés,  quand  ils  ne  sont  pas  trop  volu- 
mineux, n'entraînent,  pour  ainsi  dire,  aucun  état  morbide,  le 
malade  étant  guéri  en  quelques  jours.  On  peut  en  tirer  enfin 
cette  conclusion  que  la  lithotritie  n'est  point  une  opération  de 
prestidigitateur,  comme  certains  l'ont  prétendu,  qu'elle  est  à  la 
portée  de  tout  chirurgien  qui  voudra  se  donner  la  peine  de 
l'étudier,  qu'enfin  elle  doit  être  l'opération  de  choix  contre  les 
calculs  vésicaux,  la  taille  restant  une  opération  exceptionnelle 
dirigée  Contre  les  rares  calculs  non  justiciables  de  la  lithotritie 
en  raison  de  leur  volume,  de  leur  dureté,  de  leur  enchatonne- 
ment,  ou  des  autres  maladies  vésicales  qui  peuvent  les  com- 
pliquer. 
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OBSERVATIONS 

a 

Obsbryâtion  I.  —  M.  P...,  âgé  de  60  ans;  type  d*arthritique.  Cal- 
cal  urique.  Sept  séances  en  1880:  14  juin,  18  juin,  23  juin,  28  juin, 
3  juillet,  15  juillet,  20  juillet.  Ces  diverses  opérations  ont  été  faites 
par  l'ancienne  méthode  des  séances  courtes  sans  chloroforme.  Aucun 
accident.  M.  P...  reste  guéri  jusqu'en  1885.  Le  2  mai  1885,  l'explora- 
teur rencontre  un  calcul.  En  1884,  M.  P...  a  été  exploré  sans  résultat. 
Le  5  mai  1885,  lithotritie  rapide  avec  Taide  du  D'  Dianoux.  Il  y  a 
deux  pierres  au  moins,  dont  l'une  de  15  millimètres.  Broiement 
suivi  d'évacuation.  L'opération  dure  une  heure.  Pas  d'accidents  con- 
sécutifs, sauf  une  douleur  assez  vive  eu  urinant.  Le  13  mai  1885, 
exploration  positive.  Le  15  mai  1885,  séance  complémentaire  de 
20  minutes.  Le  23  mai,  exploration  négative.  Vu  l'hypertrophie  pro- 
statique, le  malade  est  invité  à  se  sonder  quotidiennement  et  à  laver 
sa  vessie.  Il  vit  sans  récidive  de  pierre  jusqu'en  octobre  1891,  et 
meurt  à  71  ans  de  pyélonéphrite.  Une  exploration  pratiquée  quel- 
ques semaines  avant  la  mort  a  montré  qu'il  n'y  avait  pas  de  pierre. 
Donc,  Ja  première  série  d'opérations  a  amené  une  guérison  de  cinq 
années  de  durée,  de  1880  à  1885,  la  seconde  a  amené  une  guérison 
définitive  de  la  pierre,  et  le  malade  n'a  succombé  que  cinq  ans  après 
à  des  accidents  d'origine  prostatique.  Dans  le  cours  de  sa  maladie, 
M.  P...  a  présenté,  outre  les  accidents  urinaires,  une  série  d'acci- 
dents arthritiques,  tels  qu'hydarthroses,  bronchite  avec  asthme,  pso- 
riasis généralisé,  etc. 

Obs.  II.  —  M.  Per,..,  âgé  d'environ  56  ans,  grand,  gros,  coloré. 
Petit  calcul  urique.  Deux  séances,  l'une  le  3  et  l'autre  le  15  juillet  1880. 
Accès  de  (lèvre  après  la  1'*  séance  (ancienne  méthode).  Guérison. 
Mort  douze  ans  après,  en  1892,  d'accidents  cérébraux,  sans  aucune 
récidive  urinaire. 

Obs.  III.  —  M.  M...,  de  Thouaré,  60  ans.  Vieillard  perclus  par  rhu- 
matisme chronique  progressif.  4  séances  ancien  système  21  et  26  juil- 
let, 17  et  22  août  1881.  Après  l'une  des  séances,  accidents  choléri- 
formes.  Il  reste  prostatique,  mais  très  soulagé  de  ses  douleurs.  Il 
succombe  environ  1  an  après,  par  suite  d'accidents  probablement 
complexes  (bronchite,  affection  cardiaque,  état  des  reins). 

Obs.  IV.  —  M.  V..,,  63  ans.  Pierres  vésicales  depuis  deux  ans  au 
moins,  probablement  depuis  bien  plus  longtemps.  Une  séance  ancienne 
méthode  en  novembre  1882.  Cette  séance  est  assez  bien  supportée; 
mais  elle  est  suivie  de  rétention  d'urine,  de  cystite  violente  et  de 
vives  douleurs.  Je  me  décide  à  essayer  d'en  finir  par  une  lithotritie 
rapide.  L'opération,  pratiquée  avec  l'aide  du  D'  Gruget,  dure  au 
moins  une  heure  et  demie.  Pendant  les  quatres  premiers  jours  qui 
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suivent  rinterveniion,  le  malade  a  de  la  rétention  d'urine  ;  il  est  affaissé  ; 
mais  son  pouls  ne  dépasse  pas  90  à  i 00.  Le  5«  jour,  le  pouls  monte 
ai 20;  la  langue  devient  noire, sèche,  et  le  malade  succombe,  évidem- 
ment par  pyëlonéphrite,  le  8«  jour  après  l'opération. 

.Obs.  V.  —  M.  Bay...,  68  ans.  Assez  grosse  prostate;  pierre  u  ri  que, 
crises  très  douloureuses.  Le  12  mars  1884,  séance  de  lithotritie  de 
20  minutes  avec  l'aide  du  D'  Dianoux.  On  cesse  l'opération  avant 
d'avoir  débarrassé  complètement  la  vessie.  Le  25  juin  1884,  nouvelle 
séance.  Évacuation  aussi  complète  que  possible.  Amélioration  très 
grande;  disparition  des  crises  douloui^euses.  Ces  deux  opérations  n'ont 
été  suivies  d'aucua  accident.  Vers  la  fin  de  l'année,  le  malade  pré- 
sente des  symptômes  intermittents  de  calcul.  On  suppose  qu'il  s'agit 
d'un  calcul  se  logeant  dans  une  cellule  vésicale.  En  1886,  nous  con- 
statons une  nouvelle  pierre;  mais  le  malade,  par  avarice,  refuse  de  se 
laisser  opérer.  Il  succombe  un  an  après,  sans  que  nous  Tayoïis 
revu. 

Obs.  Vl.  —  M.  Rou...,  60  ans.  Hématuries  depuis  un  an;  peu  de 
dotfleurs.  Petit  calcul  urique.  Coliques  néphrétiques  antérieures. 
Méat  très  petit.  Une  séance  sans  évacuation  en  mars  1884.  Aucun 
accident.  Quelque  temps  après,  un  gros  gravier  vient  s'arrêter  au 
méat:  nous  le  faisons  sortir  avec  l'anse  d'une  épingle  à  cheveux.  En 
1885.  nouvelle  pierre  urique  broyée  le  23  juin  1885.  En  1886,  troisième 
pierre  urique  broyée  le  23  juillet  1886.  Le  malade  va  faire  une  cure 
à  Contrexéville.  Il  revient  guéri  de  la  pierre,  mais  goutteux.  Il  est 
actuellement  vivant  et  bien  portant,  et  il  a  atteint  69  ans. 

Obs.  VIL  —  M.  Mér...,  69  ans.  Grosse  prostate.  Douleurs  au  col 
vésical.  Pierre  urique  avec  couches  de  phosphates.  Petite  séance  sans 
chloroforme  le  15  juillet  1884.  Le  26  juillet  1884,  lithotritie  avec  éva- 
cuation sous  chloroforme  (donné  par  le  D' Dianoux).  Aucun  accident. 
En  mars  1885,  nous  broyons  un  calcul  phosphatique.  Une  semaine 
après  l'opération,  le  malade  est  pris  d'une  orchite  de  cathétérisme  et 
souffre  deux  mois. 

Le  27  octobre  1885,  nous  broyons  un  gravier  situé  près  du  col  vésical, 
à  gauche,  endroit  nettement  désigné  par  le  malade. 

La  santé  reste  bonne  pendant  près  de  deux  ans.  Le  malade  se  vide 
et  lave  la  vessie.  Malheureusement,  au  commencement  de  1887,  il  est 
repris  d'orchite  de  cathétérisme  et  reste  deux  mois  sans  se  sonder. 
En  août  1887,  il  sent  un  nouveau  calcul  et  revient  se  faire  opérer  à 
Nantes,  le  22  septembre.  Le  canal  prostatique  est  devenu  très  diffi- 
cile, et  le  brise-pierre  fenêtre  notamment  ne  passe  qu'avec  peine. 
Les  accidents  de  l'opération,  qui  a  duré  25  à  30  minutes,  sont  une 
rétention  d'urine  le  soir  même  de  l'intervention,  et  un  peu  de  fièvre 
les  2«,  3«  et  8«  jours. 

Le  14  juin,  M.  Mér...  subit  sa  sixième  opération.  Le  4  mai  1889,  sa 
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septième,  toujours  Bans  aucun  accident  grave.  Il  y  a  cependant  an 
peu  de  fièyre. 

La  8"  opération  est  faite  au  moins  d'août  1889  et  suivie  d'une 
période  très  bonne  qui  dure  près  de  i8  mois.  Le  14  février  1891, 
9«  opération  ;  calcul  de  15  millimètres  ;  légers  accidents,  orchite 
subaiguê. 

Le  7  octobre  1891,  nouvelle  pierre  de  15  millimètres  entièrement 
phosphatique.  Aucun  accident. 

Le  14  juin  1892,  11<^  opération,  sans  accidents. 

Le  27  janvier  1893,  12"  opération.  La  traversée  de  la  prostate  est 
devenue  fort  difQcile.  Le  malade  est  âgé  de  78  ans  et  demi.  Sauf  sa  pierre, 
l'état  est  parfait.  La  vessie  est  très  irrégulière;  à  l'une  des  sorties  du 
brise-pierre,  il  sort  un  petit  morceau  de  muqueuse.  Le  canal  saigne 
beaucoup',  mais  non  la  vessie.  J'enlève  après  la  litbotritie  un  petit 
fibrome  de  la  plante  du  pied.  Le  calcul  broyé  est  gris  noir,  de  15  mil- 
limètres environ.  Depuis  lors,  il  y  a  eu  deux  hématuries.  Aux  der- 
nières nouvelles  (28  mars  1893),  le  malade  était  très  bien. 

Obs.  VIIL  —  M.  H.  Ber...,  de  Frossay,  39  ans  ;  vu  le  l"r  mai  1885. 
Symptômes  rationnels  depuis  18  mois;  depuis  14  ans,  diverses 
attaques  de  coliques  néphrétiques.  Notamment,  M.  Ber...  a  eu,  il  y  a 
18  mois,  une  série  de  coliques  qui  ont  duré  6  à  8  jours,  et  il  n'a  pas 
expulsé  de  gravier. 

Pierre  urique  de  2  centimètres  et  demi.  Broiement  avec  évacuation. Pas 
d'accidents.  Revu  en  1889,  bien  portant,  du  moins  quant  à  la  vessie. 

Obs.  IX.  — M.  Tre...,  59  ans,  blanchisseur.  Impotent  des  membres 
inférieurs.  Signes  rationnels  de  la  pierre.  L'explorateur  frottant  sur 
une  longue  surface,  on  suppose  qu'il  y  a  plusieurs  pierres  ou  bien  une 
très  grosse.  Je  propose  la  taille  hypogastrique  qui  est  refusée.  Je 
tente  alors  la  litholapaxie  qui  est  assez  pénible  et  dure  une  heure  et 
demie  au  moins.  Bien  que  l'opération  ait  été  longue  et  laborieuse,  il 
n'y  a  aucun  accident.  L'opération  a  été  faite  le  13  mai  1885  ;  le  23, 
exploration  négative.  Le  malade  succomba  un  an  après  sans  nouveaux 
troubles  urinaires. 

Obs.  X.  —  M.  le  Dr  P...,  médecin  à  Garquefou,  65  ans.  Calcul 
urique  de  15  millim.  environ,  fort  difficile  à  saisir.  Aucun  accident 
(septembre  1885).  Le  malade  a  survécu  quatre  ou  cinq  ans  et  est 
mort  d'une  autre  maladie  vers  70  ans. 

Obs.  XI.  —  M.  Les...,  50  ans,  ouvrier  aux  Chantiers  de  la  Loire,  a 
des  symptômes  de  pierre  depuis  un  an  environ.  II  est  amélioré  par 
du  santal  que  lui  donne  son  médecin.  Ce  dernier  parvient  à  extraire 
deux  graviers  arrêtés  au  méat.  Pour  le  second,  on  incisa  le  méat 
dans  son  angle  supérieur.  Le  26  novembre  1885,  symptômes  ration- 
nels de  calcul;  vives  douleurs.  Opération  le  30  novembre  1885.  Qua- 
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trt'  i ni, réductions  de  brise-pierre  suivies  d'évacuation.  Violent  accès 
de  fii\Te  dans  la  journée.  Les  jours  suivants,  pas  d'accidents  nou- 
veaux. Le  malade  revu  le  22  février  1886  ne  souffre  plus,  mais  il  a 
un  l'iHrécisscment  à  la  partie  postérieure  de  la  fosse  naviculaire.  Il 
;i  rr'|ii  is  son  travail  aux  Chantiers  de  la  Loire.  Perdu  de  vue. 

l\n-~.  XII.—  H.  de  C...,  âgé  de  77  ans.  Accidents  urinaires  fréquents 
il<>l>vil-.  l'âge  de  15  à  20  ans.  Il  y  a  dix  ans,  uréthrotomie  interne  par 
M.  Il'  U''Joûon.  Depuis  quelques  mois,  symptômes  de  pierre.  Exa- 
mi.'ii  avec  M.  JoQon  le  10  mars  1886.  Pierre  paraissant  petite,  en  ar- 
rière i:t  à  gauche  du  col.  Le  31  mars,  opération  avec  l'aide  du 
D''  Joiîoti.  Incision  du  méat;  introduction  des  instruments  pénible; 
ns:io;t  miuvais  chloroforme.  Quatre  introductions  suivies  d'aspira- 
tions. Frisson  violent  raais  peu  prolongé  le  premier  et  le  septième 
Joui'  iiprës  l'opération.  Pierre  urophosphatique  de  3  centimètres.  Le 

10  avril,  exploration  positive.  Le  11  avril,  deuxième  séance.  On 
trniivt  une  pierre  de  2  centimètres  et  des  fragments  mous.  Aucun 
ncmdent  consécutif,  ce  que  nous  attribuons  à  l'évacuation  mieux  réus- 
sie di's  débris.  Guérison  complète  en  juin. 

I>ï'pui9  lors,  la  santé  s'est  maintenue  pendant  un  an  à  18  mois. 
Nous  avons  appris  de  M.  le  D' Joûon  que  de  nouveaux  symptAmes  de 
piorro  s'étaient  montrés,  mais  que  le  malade  se  refusait  à  toute  nou- 
voIIp  intervention.  Mortquatre  ans  plus  lard,  à  81  ans,  d'une  mala- 
die sur  laquelle  nous  manquons  de  renseignements. 

1)11-..  XllI.  —  M.  Si...,  76  ans,  atteint  depuis  douze  ans  d'affection 
piiliiionuire  très  sérieuse.  Il  y  a  deux  ans,  coliques  néphrétiques.  En 
1K84,  accidents  de  catarrhe  vésical.  Le  malade  refuse  l'exploration. 
Le  i:i  juillet  1886,  signes  rationnels  de  la  pierre.  Exploration  posi- 
lïïi\:  opérations  le  15  juillet  avec  l'aide  du  D'  Lacnnec.  Durée,  une 
lieiiri',  cliloroCorme  compris.  Broiement  de  pierres  d'un  à  deux  centi- 
nir^irselde  nombreux  fragments.  Pas  d'accidents.  Guérison  de  la 
jiiorrc.  Mort  4  mois  après  de  son  affection  cardio-pulmonaire. 

l.ii!*.  XIV.  —  M.  Aub...,  ex-chef  de  musique,  50  ans  environ.  Petite 
pii'ut'  urique.  Opéré  en  sept.  1886.  Durée  de  l'opération,  30  minutes, 
rliluiiiforme  compris.  Suites;    un  peu  de  cystite.    Guérison  en  huit 

jiiiir-.  La  guérison  se  maintenait  deux  ans  après. 

Un-.  XV.  — M.  Hal...,64  ans.  Symptûmes  rationnels  de  pierre  déjà 
.■iiii  uns.  Douleurs    vives.  État   général  bon.   Première  opération   te 

11  |;invier  1887.  Durée  43  minutes.  Pierre  phosphatique  molle.  Le 
~ui'l'  ndemain  et  le  quatrième  jour,  douleurs  et  rétention.  Guérison 
l'u  I  :i  jours.  Le '23  juillet  (6  mois  plus  tard),  douleurs  et  pollakiurle; 
mii'i tons  toutes  les  demi-heures.  Le  24  juillet,  broiement  d'un  gravier 
pliii-^phatique  de  1  centimètre.  Le  29  aoAt  le  malade  part  guéri,  i'ai 
Rii  ilei'ub  par  le  D'  Ledieu,  qui  me  l'avait  adressé,  que  H.  Hal... 
iivuil  une  récidive,  mais  je  ne  l'ai  pas  revu. 
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Obs.  XVI.  —  M.  Bar...,  65  ans,  laboureur,  de  Geste.  Symptômes 
rationnels  de  la  pierre  depuis  plus  d'un  an.  Douleurs  vives  ;  incapacité 
de  travail.  Pierre  phosphatique  volumineuse.  Opération  le  30  jan- 
vier 1887.  Une  heure  de  broiement  et  d'évacuation.' Accidents  :  ca- 
tarrhe vésical  ,  hématurie  assez  forte;  pas  de  fièvre.  Le  malade  part 
le  neuvième  jour.  J'ai  su  depuis  qu'il  avait  repris  son  travail,  mais  je 
ne  l'ai  pas  revu. 

Obs.  XVII.  —  M.  Cab...,  66  ans,  grand,  maigre,  bien  portant,  bonne 
mine.  Il  rend  de  l'acide  urique  depuis  dix  ans.  U  y  a  deux  ans,  il  a 
expulsé  deux  graviers  gros  comme  des  grains  de  blé.  Depuis  trois 
mois,  symptômes  rationnels  de  la  pierre.  Le  15  avril,  il  m'estenvoyé 
par  le  D'  Bourrian,  de  la  Roche-sur-Yon.  Exploration  positive. 

Le  21  avril  1887,  avec  l'aide  du  D'  Dianoux,  je  brise  une  pierre  de 
25  millimètres.  Durée  une  demi-heure.  La  pierre  est  assez  molle.  Au- 
cun accident  consécutif.  Le  m£dade  ne  vidant  pas  sa  vessie,  je  lui 
apprends  à  la  vider.  Revu  un  an  après.  Il  a  conservé  un  peu  de 
catarrhe  dû  à  l'état  de  sa  prostate.  Pas  de  récidive.  Perdu  de  vue 
depuis. 

Obs.  XYIII.  —  M.  Dav...,  67  ans,  conducteur  des  ponts  et  chaussées 
en  retraite.  Depuis  douze  ans,  graviers  uriques  très  durs.  Jamais  de 
coliques  néphrétiques.  Il  y  a  huit  mois,  après  coït  debout,  douleurs 
et  hématurie.  Il  y  a  quatre  mois,  M.  Dav...  est  exploré  par  un  mé- 
decin d'une  petite  ville. 

D'après  les  renseignements  donnés  par  le  malade,  il  est  probable 
que  le  canal  prostatique  seul  a  été  exploré. 

Le  premier  juin  1887,  je  constate  la  présence  d'une  pierre  donnant 
un  son  très  sec  et  paraissant  très  mobile.  Opération  le  3  juin  1887 
avec  l'aide  du  D' Dianoux.  Prise  de  3  centimètres  et  demi;  pierre  extrê- 
mement dure.  L'opération  dure  une  heure.  Pas  d'accidents;  mais  les 
douleurs  continuent.  Nous  trouvons  qu'il  est  resté  un  fragment  que 
nous  broyons  le  15  juin  1887.  La  guérison  est  rapide.  Depuis  lors  le 
malade  n'a  plus  de  pierre;  mais,  en  1890,  il  est  pris  d'une  tubercu- 
lose pulmonaire  à  forme  assez  insolite,  et  succombe  trois  ans  après 
sa  lithotritie  sans  récidive  de  pierre. 

Obs.  XIX.  —  M.  Br...,  âgé  de  74  ans  et  demi,  directeur  des  chemins 
de  fer  nantais.  M.  Br...,  ancien  entrepreneur  de  travaux  publics,  a  été 
opéré  en  1884  par  le  prof.  Guyon.  Il  a  conservé  du  catarrhe  vésical 
et  une  rétention  complète  due  à  l'hypertrophie  prostatique.  De 
temps  en  temps,  il  a  des  accès  de  fièvre.  Exploration  négative  en 
sept.  1886.  On  traite  la  cystite  par  des  lavages,  du  santal,  etc.  Au 
mois  d'avril,  les  symptômes  s'accentuent,  et  au  mois  de  juin,  je 
constate  la  présence  d'une  pierre.  Opération  le  7  juillet  1887  avec 
l'aide  des  D'"  Laënnec,  Dianoux  et  de  Larabrie.  Le  calcul  est  au  pre- 
mier abord  très  difficile  à  saisir.  Je  saisis  d'abord  un  fragment  de 
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i5  millimètres;  puis  plusieurs  autres  plus  petits  et  je  fais  une  éva- 
cuation. Je  trouve  ensuite  un  fragment  de  2  centimètres  que  je  brise. 
Bref,  en  4  introductions  de  brise-pierre  suivies  d'évacuation,  je  dé- 
barrasse la  vessie.  J'y  laisse  un  peu  d*eau  boriquée.  Aucun  accident 
sérieux,  mais  continuation  du  catarrhe  et  d'un  léger  état  fébrile.  Le 
16  juillet,  exploration  positive.  Le  18  juillet,  séance  d'une  demi- 
heure  pour  broyer  un  fragment  d'un  centimètre.  Santé  générale  très 
bonne  jusqu'en  sept.  1888.  Le  20  sept,  je  broie  un  calcul  mou  de 
4  centimètre.  Il  est  amélioré  jusqu'en  juin  1889.  A  cette  époque,  je 
constate  un  nouveau  calcul.  Le  20  juin,  tentative  de  broiement  à  la 
cocaïne;  mais  Tinsensibilité  ne  dure  pas,  et  je  fais  donner  du  chlo- 
roforme. Je  puis  saisir  quelques  fragments;  mais  pendant  toute  la 
(in  de  l'opération  (15  minutes),  je  frotte  inutilement  contre  un  cal- 
cul enchalonné  qu'il  m'est  impçssible  de  saisir.  Le  malade  refuse  la 
taille  hypogastrique.  Aucun  accident  immédiat.  Mort  en  1890,  à 
77  ans,  de  phlébite  due  probablement  à  son  affection  urinaire. 

Obs.  XX.  —  M.  Gef...,  65  ans,  ouvrier  aux  Chantiers  de  la  Loire, 
vu  en  avril  1888.  Cet  homme,  grand  et  solide,  a  des  troubles  uri- 
naires  depuis  deux  ans.  L'exploration  montre  une  pierre  de  moyen 
volume.  Première  opération  en  avril  1888.  Suites  simples  ;  un  peu  de 
cystite.  En  juin  1889,  G...  est  bien  portant.  Le  4  février  1890,  expul- 
sion d'un  petit  gravier  gros  comme  une  tête  d'épingle.  Exploration 
négative.  Le  13  septembre  1890,  je  trouve  une  petite  pierre  que  je 
broie  le  18  septembre,  avec  l'aide  du  D'  de  Larab rie.  Pierre  phospha- 
tique,  au  moins  en  grande  partie  ;  vessie  très  raboteuse.  Durée  de 
l'opération,  une  heure.  Le  malade  quitte  Nantes  sans  vouloir  attendre 
l'exploration.  Un  mois  après,  il  revient,  souffrant  beaucoup,  et, 
chose  curieuse,  plus  la  nuit  que  le  jour.  Quand  les  crises  le  pren- 
nent, il  se  promène  au  petit  trot  en  tournant  dans  la  chambre 
comme  un  animal  dans  une  cage.  Calcul  phosphatique  broyé  le  H  dé- 
cembre avec  l'aide  des  docteurs  de  Larabrie  et  Pérochard.  Le  17  dé- 
cembre exploration  négative.  Perdu  de  vue  depuis.  Récidive  évidem- 
ment à  craindre. 

Obs.  XXI.  —  M.  Bez...,  77  ans,  ancien  commerçant.  Santé  anté- 
rieure excellente.  Le  7  juin  1888,  rétention  d'urine.  Jl  y  a  eu  quel- 
ques hématuries  les  jours  précédents.  Prostate  très  modérée.  Calcul 
vésical  à  l'exploration.  Lithotritie  le  9  juin  1888,  avec  l'aide  du  D'  Dia- 
noux.  Pierre  de  2  centimètres.  Rien  de  notable,  si  ce  n'est  qu'après 
le  premier  broiement,  le  brise-pierre  a  de  la  peine  à  sortir  et  reste 
enclavé  dans  la  portion  pénienne  de  l'urèthre.  La  guérison  survient 
après  une  période  douloureuse  d'une  quinzaine  de  jours.  Exploration 
négative.  A  la  fin  de  1888,  état  fébrile  avec  symptômes  cérébraux 
inquiétants.  Rien  à  la  vessie.  Les  années  1889  et  1890  se  passent  bien. 
En  1891,  nouveaux  symptômes  de  pierre.  L'exploration  fait  constater 
la  présence  d'une  pierre.  Mais  le  malade,  qui  a  80  ans  passés,  en 
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souiTre  assez  peu  et  veut  la  garder.  En  1893,  Tétai  général  est  toujours 
bon; il  j  a  peu  de  douleurs,  mais  il  y  a  de  Tinconlinence  d'urine. 

Obs.  XXII.  —  M.  D.  Gai...,  35  ans,  marchand  de  vins,  adressé  par 
le  prof.  Joûon.  Homme  rachitique,  très  petit  et  contrefait.  A  Tâge 
de  26  ans,  il  a  eu  les  deux  cuisses  cassées  dans  un  accident  de  voi- 
ture. A  la  suite  de  cel  accident,  pl\énomènes  névropathiques  amendés 
&  Lamalou.  Depuis  trois  ans,  signes  rationnels  de  la  pierre.  Plusieurs 
explorations  négatives  ont  été  faites,  et,  en  effet,  le  calcul  n'est  pas 
facile  à  rencontrer.  Cependant  on  parvient  à  le  découvrir  à  gauche 
et  tout  près  du  col  vésical.  Opération,  le  4  décembre  1888,  avec  les 
D"  Joiion  et  de  Larabrie.  Calcul  mou  de  3  centimètres  cubes.  On  fait 
trois  introductions  de  brise-pierre  et  trois  aspirations  à  travers  une 
grosse  soude n<^  27  qui  peut  être  introduite,  malgré  la  petitesse  delà 
verge  du  malade,qui  a  la  taille  d'un  enfantde  dix  ans.  Douleurs  assez 
vives  et  urines  sanglantes  pendant  huit  à  dix  jours.  Le  17  décembre 
exploration  négative.  Il  rend  encore  quelques  débris,  et  vers  le 
20  décembre  les  douleurs  disparaissent.  Depuis  quatre  ans  et  demi  il 
n'a  rien  présenté  du  côté  des  voies  urinaires. 

Obs.  XXIII.  — M.  E.  Rous...,  66  ans, employé  d'usine.  Symptômes 
vésicaux  depuis  quatre  mois.  Le  malade  vide  mal  sa  vessie  et  a  des 
symptômes  de  prostatisme  plutôt  que  de  la  pierre.  Cependant  l'explo- 
ration montre  un  calcul  urique  que  je  broie  à  l'Hôtel-Dieu,  le  23  fé- 
vrier 1889.  Accidents  fébriles  du  quatrième  au  cinquième  jour.  Explo- 
ration négative  le  dixième  jour.  Le  malade  quitte  l'hôpital  n'ayant  plus 
de  pierre;  mais  il  continue  à  souffrir  de  la  vessie,  et  ne  peut  ou  ne  veut 
l'évacuer  et  la  laver.  Il  finit  par  succomber  à  la  fin  de  1890,  près  de 
deux  ans  après  l'opération. 

Obs.  XXIV.  — M.  Cail...,73  ans,  rentier,  atteint  d'hémiplégie  et 
d'aphasie.  Ce  malade  présente  depuis  six  mois  les  symptômes  de  la 
pierre.  L'exploration  positive  est  faite  et  contrôlée  par  le  prof.  Joûon 
qui  nous  avait  adressé  le  malade.  Pierre  de  15  millimètres  uro-phos- 
phatique.  Opération  le  2*2  mai  1889.  Guérison  sans  accident.  Le  malade 
vit  encore  et  son  état  cérébral  s'est  amélioré  ;  mais  je  crois  qu'il  a 
eu  une  récidive. 

Obs.  XXV.  —  M.  Bour...,  ingénieur  civil,  68  ans.  Très  bonne  santé 
générale. En  1873,  gravelle  à  diverses  reprises;  traitement  à  Contrexé- 
ville.  Il  y  a  cinq  à  six  ans,  vers  1884,  pierre  opérée  par  M.  le  prof. 
Gbenantais.  Cette  pierre  avait  environ  25  millimètres.  Cystite  fort 
douloureuse  pendant  cinq  à  six  mois.  Cette  cystite  fut  améliorée  par 
des  injections  de  morphine  dans  la  vessie.  En  novembre  1889,  nou- 
velles douleurs  et  symptômes  de  calcul.  En  décembre, séance  de  litho- 
tritie.  On  évacue  de  la  pierre  phosphatique.  Le  malade  continuant  à 
souffrir,  M.  Chenantais  voulut  bien  nous  confier  la  suite  du  traitement. 
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Le  14  février  1890,  arec  Taide  des  D'»  Chenaatais  père  et  fils,  nous 
broyons  du  phosphate  pendant  trois  quarts  d'heure  ;  à  la  fm  de  Topé- 
ration,  nous  ne  trouvons  plus  rien  dans  la  vessie.  Aucun  accident.  Le 
17  mai,  exploration  négative.  Depuis  lors,  M.  Bour...  a  été  attein 
d'une  sciatique  qui  l'a  obligé  de  passer  deux  mois  au  lit.  Il  asubiunt 
traitement  par  l'électricité.  Ce  séjour  au  lit  a  déterminé  la  formation 
d'une  nouvelle  pierre  que  nous  broyons  le  1"  octobre  avec  l'aide  des 
D"  Chenantais  et  Leduc.  C'est  une  pierre  phosphatique  de  15  milii- 
mètres.  Aucun  accident.  Cependant  M.  Bour...  continue  à  souffrir.  Au 
printemps  de  1891,  M.  le  D'  Legueu,  de  Paris,  a  l'occasion  de  voir  le 
malade  et  de  lui  faire  une  séance  dans  laquelle  il  ne  trouve  presque 
rien.  Au  mois  d'août  1891,  je  revois  M.  Bour...,  et  je  trouve  un  calcul. 
Après  avoir  hésité  entre  la  taille  bypogastrique  et  la  lithotritie,  la 
famille  du  malade  accepte  la  dernière  qui  est  pratiquée  le  23  septembre 
avec  l'aide  du  D'  de  Larabrie  et  de  M.  H.  Malherbe.  Aucun  accident. 
Le  17  octobre,  on  trouve  un  petit  frottement  à  droite  du  col,  derrière 
un  repli  de  la  muqueuse.  Le  19  octobre  et  le  23  novembre  des  tenta- 
tives infructueuses  sont  faites  pour  saisir  ce  calcul  qui  paraît  encha- 
tonné.  Enfin  le  malade  et  sa  famille  se  décident  à  accepter  la  taille 
bypogastrique  pour  laquelle  M.  le  D'  Legueu  veut  bien  me  prêter  son 
concours.  L'opération  est  pratiquée  le  17   décembre  avec  l'aide  de 
MM.  Legueu,  de  Larabrie,  Leduc  et  H.  Malherbe,  interne  à  l'Hôtel- 
Dieu  de  Nantes.  Nous  trouvons  que  la  prostate  forme,  du  côté  de  la 
vessie,  une  saillie  comparable  à  des  hémorrhoîdes  gonflées.  A  droite 
du  col,  dans  une  cavité  en  forme  de  doigt  de  gant,  se  trouve  la  pierre 
que  nous  retirons  non  sans  peine  de  cette  cavité.  Après  de  copieux 
lavages,  nous  refermons  le  ventre  en  laissant  les  tubes  Périer-Guyon. 
Les  premiers  jours,  le  malade  va  bien;  mais,  vers  le  troisième  jour, 
l'état  s'aggrave,  des  symptômes  d'urémie  surviennent,  et  le  malade 
succombe  dans  le  coma  le  huitième  jour. 

Obs.  XXVI.  —  M.  Biar...,  65  aus,  ancien  courtier  maritime.  Depuis 
trois  mois,  douleurs  en  urinant  et  quelques  légères  hématuries.  Pierre 
mobile  paraissant  peu  grosse.  Le  7  juin  1890,  broiement  d'un  calcul 
peu  dur  de  25  millimètres.  Très  bonne  vessie,  mais  prostate  difficile 
ne  permettant  pas  le  passage  du  brise-pierre  à  mors  fenêtres.  Le 
14  juin  suivant,  exploration  négative.  Mort  deux  ans  plus  tard  d'apo- 
plexie foudroyante,  sans  avoir  présenté  aucun  trouble  urinaire  depuis 
l'opération. 

Obs.  XXVII.  —  M.  Che...,  72  ans,  rentier.  Antécédents  :  bronchites, 
coliques  néphrétiques,  expulsion  de  graviers  il  y  a  plusieurs  années. 
Depuis  huit  jours  seulement,  il  présente  des  douleurs  en  urinant,  il 
souffre  au  bout  de  la  verge  et  pisse  un  peu  de  sang.  L'exploration 
révèle  la  présence  d'un  petit  calcul  mobile.  Le  9  juillet  1880,  le  calcul 
est  broyé  et  évacué.  Durée  :  1  heure,  chloroforme  compris.  Aucun 
accident  consécutif.  Le  malade  vit  toujours  et  est  en  bonne  santé. 
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Obs.  XXVni.  —  M.  Mer...,  de  Saint- Vriaud,  près  Paimbœuf,  âgé 
de  55  ans.  Il  a  depuis  quelque  temps  des  douleurs  en  urinant  et  des 
arrêts  dans  le  jet.  Douleur  au  bout  de  la  verge  à  la  fin  de  la  miction. 
La  marche  et  la  voiture  sont  pénibles.  L'exploration  fait  sentir  une 
pierre  qui  parait  très  petite.  Opération  le  2i  novembre  1890.  Au 
cystoscope,  on  Toit  deux  petits  calculs  très  blancs  :  on  dirait  deux 
œufs  d'oiseau  dans  un  nid  rouge.  Les  deux  calculs  phosphatiques 
sont  broyés  aisément.  Aucun  accident  fébrile.  Le  malade  part  guéri. 
Il  passe  bien  Tannée  i89i.  En  mai  1892,  reprise  d'hématurie  et  de 
douleurs.  Exploration  négative.  Les  symptômes  sont  attribués  à  la 
cystite. 

Obs.  XXIX.  —  M.  Aub...,  armurier,  70  ans,  vieillard  maigre  mais 
alerte.  Il  a  eu  dans  sa  vie  de  nombreuses  attaques  de  gravelle.  Depuis 
le  mois  de  juillet  1890,  il  a  eu  des  hématuries  et  des  douleurs  en 
urinant,  surtout  après  la  marche.  La  prostate  n'est  pas  hypertrophiée. 
On  constate  une  pierre,  mais  la  vessie  est  contractée  et  sensible.  Le 
6  mars  1891,  je  broie  une  pierre  urique  de  15  millimètres.  Il  est  fait 
deux  introductions  du  brise-pierre.  A  la  seconde  (brise-pierre  à  mors 
plats),  on  arrache  an  petit  morceau  de  muqueuse.  Suites  :  accès  de 
fièvre  le  2*  jour.  Douleurs  rhumatismales  et  cratnpes  dans  les  mol- 
lets; ces  douleurs,  ainsi  qu'une  douleur  sciatique,  persistent  pendant 
plusieurs  mois.  Le  8 novembre  1891,  M.  Aub...  est  parfaitement  bien. 

Obs.  XXX.  —  M .  Bois. . . ,  ancien  pharmacien,  72 ans.  Troubles  urinaires 
depuis  6  mois.  Homme  gros,  rouge,  acnéique.Il  a  autrefois  rendu  des 
graviers,  mais  pas  depuis  deux  ans.  Il  a  les  symptômes  rationnels 
de  la  pierre,  sauf  que  la  voiture  ne  l'incommode  pas  notablement. 
11  ne  pisse  que  deux  fois  par  nuit.  Exploration  positive.  Opération  le  30 
juin  1891,  avec  l'aide  du  D'  Dianoux.  Le  brise-pierre  fenêtre  ne  peut 
pénétrer.  Le  brise-pierre  à  mors  plats  broie  un  calcul  très  dur  d'un 
centimètre.  La  voie  étant  plus  libre,  le  brise-pierre  fenêtre  passe  et  je 
fais  des  prises  nombreuses  de  10  à  15  millimètres.  Suites  :  rétention 
d'urine  complète  nécessitant  des  sondages  suivis  de  lavages  à  l'acide 
borique.  Le  malade  seguérit  et  reste  bien  portant  jusqu'en  mars  1892 
où  je  trouve  un  nouveau  calcul.  La  prostate  est  extrêmement  large 
et  tellement  difficile  que  l'on  croit  être  dans  une  vessie  contractée 
alors  qu'on  est  seulement  dans  le  canal  prostatique.  La  pierre  ne 
peut  être  saisie.  On  cesse  les  manœuvres.  Aucun  accident.  Quelques 
jours  plus  tard,  après  une  injection  de  cocaïne,  nous  constatons  de- 
rechef la  présence  de  la  pierre  avec  l'explorateur  Thompson-Guyon, 
le  2  avril  1892.  Je  puis  même  introduire  un  brise-pierre  et  faire  une 
prise  de  2  centimètres.  Mais  le  malade  n'étant  pas  endormi,  je  lâche  la 
prise  et  remets  au  surlendemain  le  traitement  qui  est  pratiqué  le  4 
avril  1892  sans  incident  notable.  La  vessie  et  l'urèthre  sont  lavés  au 
nitrate  d'argent  à  1/1000;  comme  le  conseille  le  professeur  Guyon. 
En  mars  1893,  exploration  négative. 
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Obs.  XXXI.  —  M.  Gau...,  de  Paimbœuf,  72  ans;  opéré,  il  y  a  dix 
ans,  de  la  pierre  par  M.  Chenantais,  est  resté  bien  portant  pendant 
nombre  d'années.  Les  troubles  urinaires  ont  reparu  il  y  a  quelques 
années;  ils  se  sont  accentués  depuis  un  an  environ,  avec  des  alter- 
natives de  souffrances  vives  et  d'un  état  presque  normal  en  apparence* 
Depuis  quelques  mois,  les  urines  sont  devenues  horriblement  fétides 
jet  les  douleurs  très  vives.  Je  vois  le  malade  avec  le  D'  Bousseau,  et 
e  constate  une  pierre.  Le  malade  devait  venir  à  Nantes;  mais  il  se 
trouva  tellement  souffrant  que  je  dus  l'opérer  chez  lui.  Le  30  sept. 
1891,  broiement  d'un  calcul  très  dur  de  3  centimètres  au  moins.  Opé- 
ration assez  longue.  Un  petit  fragment  situé  près  du  col  exigea 
20  minutes  d'efforts  pour  le  saisir  et  le  broyer.  L'opération  dura  deux 
heures  en  tout.  Les  jours  suivants,  il  n'y  eut  pas  de  lièvre,  mais  le 
malade  urina  très  peu.  Le  troisième  jour,  frisson  violent  ;  les  uri- 
nes deviennent  extrêmement  fétides  et  le  malade  succombe,  presque 
sans  souffrance,  le  sixième  jour. 

Obs.  XXXn.  —  M.  Aid...,  ouvrier  à  l'usine  à  gaz,  67  ans.  Homme 
grand,  maigre,  assez  robuste.  Il  y  a  dix  an.s  environ,  il  se  heurta  la 
verge  contre  une  pelle  à  charbon  dans  l'obscurité,  et  il  fait  à  tort  ou 
à  raison  remonter  à  cet  accident  le  début  de  ses  souffrances.  Depuis 
neuf  ans,  il  pisse  du  sang,  a  de  la  pollakiurie  et  des  douleurs.  Il  p^ut 
travailler  dans  l'usine,  mais  la  marche  est  très  pénible.  Les  urines 
sont  glaireuses.  Divers  traitements  purement  médicaux  ont  été  es- 
sayés. Le  malade  vient  me  consulter  et  je  constate  la  présence  d'un 
calcul  paraissant  volumineux.  Le  malade  a  de  plus  une  double  her- 
nie inguinale  qui  gène  notablement  les  manœuvres.  Opération  le  18 
février  1 892.  Pierre  de  4  centimètres  ;  broiement  pendant  deux  heures. 
Aucun  incident  notable.  Aide:  M.  H.  Malherbe.  La  vessie  a  été  lavée 
avant  et  après  l'opération,  ainsi  que  les  jours  suivants  avec  du  nitrate 
à  1/1000.  Un  peu  de  rétention  après  l'opération.  Aucun  autre  acci- 
dent. En  janvier  1893,  le  malade  est  bien  portant. 

Obs.  XXXIII.  —  M.  Bas...,  71  ans,  originaire  du  Midi,  présente  les 
symptômes  de  la  pierre,  mais  assez  atténués.  La  prostate  est  peu 
volumineuse,  mais  la  vessie  est  très  faible,  peut-être  par  suite  d'un 
ancien  rétrécissement  du  méat.  Les  troubles  urinàii:e8  datent  de  trois 
ans  environ.  On  trouve  une  pierre  très  nette.  Le  9  octobre  1892,  avec 
l'aide  de  M.  le  D'  Legrand  de  laLiraye  et  de  M.  H.Malherbe,  je  broie 
une  pierre  de  3  centimètres  et  demi.  Aucun  incident  notable.  Lavage 
de  la  vessie  au  nitrate  d'argent.  Guérison  rapide.  Le  malade,  qui  est 
atteint  de  paresse  vésicale,  reçoit  l'ordre  de  se  sonder  au  moins  une 
fois  par  jour. 

Obs.  XXXIV.  —  M.  Dav...,  ferblantier-boîtier,  60  ans,  souffre  en 
urinant  depuis  plusieurs  années.  Pierre  mobile  qui  parait  peu  volu- 
mineuse. Broiement  sans  incident,  le  19  octobre  1892.  Après  8  à 
10  jours,  tout  va  bien.  Rien  à  noter  de  particulier. 
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Obs.  XXXV.  — M.  Hem...,  propriétaire,  64  ans,  fils  de  pierreux. 
Antécédents:  18  mois  d'asthme;  gravelle  pendant  plusieurs  années. 
Depuis  quelque  temps,  signes  rationnels  de  la  pierre.  Exploration 
positive.  Le  8  décembre  1892,  avec  l'aide  du  D'  Heurtaux,  nous 
broyons  un  calcul  de  2  centimètres  sans  aucun  incident.  Guérison. 

Obs.  XXXVI.  —  M.  Lac...,  69  ans,  retraité  des  douanes,  habitant 
Trentemoult.  Il  eut  sa  première  hématurie  il  7  a  plusieurs  années, 
alors  qu'il  était  gardien  au  lazaret  de  Mindin.  Il  expulsait  très  fré- 
quemment des  débris  de  gravier.  L'explorateur  Thompson  en  ramena 
dans  son  œil;  il  semblait  qu'il  y  eût  plusieurs  pierres,  l'une  à 
droite  et  l'autre  à  gauche.  Opération  le  mardi  8  mars  1893.  Après 
une  tentative  infructueuse  de  cystoscopie,  nous  introduisons  le 
brise-pierre  à  mors  fenêtres  et  nous  broyons  et  évacuons  la  pierre. 
Le  huitième  jour,  opération  d'une  acné  hypertrophique  sur  le  nez. 
Le  malade  ne  vidant  pas  sa  vessie,  est  invité  à  se  sonder  réguliè- 
rement. 


Société  de  médecine  de  Rouen. 

Cancer  du  testicule  chez  un  enfant  de  5  ans.  —  M.  leD' Auger 
(de  Bolbec)  présente  une  observation  de  cancer  du  testicule 
chez  un  enfant  de  5  ans,  affection  très  rare  à  cet  Age. 
MM.  Monod  et  Terrillon  en  ont  réuni  30  cas  publiés  dans  une 
période  de  70  ans. 

Le  père  de  Tenfant  dont  il  s*agit  s'était  aperçu  dePapparition 
d'une  tumeur  du  testicule  au  mois  d'août  1892:  l'enfant  n'ac- 
cusait d'ailleurs  aucune  douleur  ni  aucune  gène. 

Trois  mois  après,  le  testicule  gauche  avait  le  volume  d'un 
œuf  de  pigeon  ;  cette  tumeur  était  lisse,  rénitente,  et  complète- 
ment indépendante  de  la  peau  du  scrotum.  La  première  ne 
révélait  aucune  douleur.  Le  cordon  partait  manifestement  de 
cette  tumeur;  il  était  peu  volumineux,  souple,  indolore.  Trois 
semaines  après,  la  tumeur  avait  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule 
et  M.  Auger,  pensant  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  de  mauvaise 
nature,  pratiqua  la  castration. 

La  tumeur  pesait  125  grammes  et  M.  François  Hue  a  trouvé 
tous  les  éléments  d'un  épithélium  glandulaire. 
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Société  de  médecine  et  de  clinique  de  Bordeaux. 

{Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  12  mars.) 

De  la  suppression  de  la  sonde  a  demeure  après  l*uréthrotomie 
INTERNE,  par  M.  le  D'  Loumbau.  —  Notre  confrère,  après  avoir 
fait  un  rapide  historique  de  la  question,  ce  qui  rend  forcément 
ce  dernier  très  incomplet,  démontre  qu'actuellement  les  chirur- 
giens sont  assez  divisés  sur  l'emploi  de  la  sonde  après  Turé- 
throtomie.  M.  Lanneau  rapporte  trois  observations  dans  les- 
quelles, malgré  l'absence  de  sonde  à  demeure,  il  n'y  eut  aucun 
accident  ;  il  ajoute  que,  contrairement  à  l'opinion  soutenue  par 
Horteloup,  la  septicité  urinaire  n'est  pas  une  indication  for- 
melle à  l'emploi  de  cette  sonde,  puisque  son  second  malade, 
atteint  de  cystite,  avait  des  urines  franchement  purulentes. 

Société  de  médecine  de  Bordeaux. 

{Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  9  avril.) 

l"*  Rein  droit  mobile  ;  hydronéparose  intermittente;  néphror- 
RApmE;GUÉRisoN,  par  M.  le  D'  Pousson.  —  M.  le  D'  Pousson 
rapporte  une  observation  très  intéressante  qui  vient  s'ajouter 
à  celles  déjà  publiées  confirmant  les  idées  de  Landau  et  de 
Terrier  et  Baudoin  sur  la  manière  dont  se  forment  ces  hydroné- 
phroses  intermittentes.  Quand  le  rein  mobile  est  dans  sa  loge, 
l'urine  s'écoule  librement  dans  la  vessie  ;  quand  au  contraire 
le  rein  est  descendu,  il  fait  subir  au  bassinet  une  coudure  avec 
ou  sans  torsion  qui  ne  laisse  plus  filtrer  l'urine  que  petit  à 
petit  et  provoque  une  crise  par  la  réplétion  du  bassinet.  La  ma- 
lade, âgée  de  25  ans,  était  sujette  à  des  crises  douloureuses  occa- 
sionnées par  des  attaques  d'hydronéphrose  intermittente  dues 
au  déplacement  du  rein.  Lanéphrorraphie  fut  pratiquée  :  le  rein 
ne  fut  pais  avivé,  mais  simplement  suspendu  au  périoste  de  la 
dernière  côte  par  un  fil  de  soie  vertical  passant  en  plein  tissu 
rénal  :  il  fut  ensuite  fixé  à  chacune  des  lèvres  de  la  paroi  lombaire 
par  deux  gros  fils  de  catgut  horizontaux  traversant  ainsi  le 
parenchyme  de  la  glande  et  comprenant  également  la  capsule 
adipeuse.  Au  bout  de  quinze  jours,  la  cicatrisation  était  complète. 
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La  maladeest  revue  sept  mois  après  l'opération:  il  n'y  a  plus  eu 
de  crises. 

i'  VOLUMIHEUX  CALCUL  DE  l'uRËTÏRE,  par  MM.  LOUHEAU  ET  DaR- 

LAU  (Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  2  avril).  —  Ce  calcul 
situé  dans  la  portion  pénienne:  une  des  extrémités  paraissait 
au  méat  ;  ses  dimensions  sont  les  suivantes  : 

Longueur  9  centimètres. 

Poids  21  grammes. 

Forme  incurvée,  correspondant  à  la  concavité  de  la  face  su- 
périeure. 

La  coupe  longitudinale  est  blancbâtre. 

Le  corps  est  formé  de  phosphate  de  cbaux  tribasique,  de 
phospbate  ammoniaco-magnésien,  d'une  matière  animale 
ajoutée,  sansurates. 

Ge  calcul  a  eu  pour  noyau  un  calcul  d'oxalate  de  chaux  venu 
de  la  vessie  et  arrêté  dans  l'urèthre  par  suite  de  l'atrésiecongé- 
□itale  du  méat.  L'extraction  en  a  été  facile  :  il  a  sufli  de  débrider 
le  Diéat,  débridement  déjà  commencé  par  le  calcul  lui-même, 
et  de  le  tirer  avec  les  doigts  ;  actuellement  il  reste  seulement 
au  méat  une  cicatrice  étoilée. 


Société  auatomo-ollulque  de  Lille. 

(Journal  des  sciences  médicales  de  Lille,  10  mars.) 

Sur  UN  CAS  d'ihversion  tbsticulairb,  par  H.  Fourhbaux.  — 
D'après  tes  auteurs,  sur  100  individus  on  en  rencontre  8  à  10 
dont  lestesticulesontdesrapporls  anormaux  avec  l'épididyme 
et  le  scrotum.  M.  Fourmeaus  présente  à  la  Société  un  malade 
atteint  d'orchi-épididymite  gauche  d'origine  blennorrbagique; 
c'est  un  garçon  de  30  ans,  qui  prit  une  blennorrhagie,  il  y  a  un 
an  cette  dernière  dura  longtemps  puis  se  guérit  :  mais  depuis 
cinq  semaines  il  est  atteint  d'une  orchi-épididymite.  En  l'exami- 
nant pour  cette  affection,  on  trouve  que  chaque  testicule 
occupe  une  position  différcnle.  Du  câté  sain,  on  sent  très  bien 
le  canal  déférent  sortir  du  cordon,  passeren  avant  du  testicule 
et  à  l'extrémité  inférieure  de  celui-ci  se  continuer  avec  la 
queue  de  l'épididyme  :  l'épididyme  remoat«  sur  le  bord  anté- 
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rieur  de  la  glande  jusqu'à  une  extrémité  supérieure,  où  Ton 
sent  la  tête.  L'anse  a  donc  une  concavité  postérieure  et  supé- 
rieure. C'est  rinversion  la  plus  fréquente  de  toutes,  l'inversion 
antérieure  :  le  testicule  a  tourné  autour  d'un  axe  vertical,  de 
telle  sorte  que  la  partie  postérieure  est  devenue  antérieure. 
Du  côté  malade,  à  gauche,  Tépididyme  forme  une  demi-anse, 
dont  la  concavité  embrasse  le  bord  postérieur  de  la  glande  ;  la 
tête  est  en  bas,  la  queue  repose  sur  Textrémité  supérieure  du 
testicule;  le  canal  déférent  se  continue  directement  avec  la 
queue,  sans  former  une  anse  avec  elle,  comme  dans  la  posi- 
tion normale.  C'est  l'inversion  en  demi-anse. 

Le  malade  est  atteint  d'un  hypospadias  pénien. 

De  cette  disposition  de  l'épididyme  à  gauche,  il  résulte  que 
le  noyau  d'induration,  résidu  de  Pinflammation  de  l'organe, 
au  lieu  d'être  situé  en  bas  et  en  arrière  comme  d'ordinaire,  se 
trouve  en  haut  et  un  peu  en  avant.  Ce  fait  a  son  intérêt  au 
point  de  vue  du  diagnostic. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

Hématurie,  par  M.  le  D'  Dubuc.  —  M.  Dubuc  rapporte 
l'observation  d'un  vieillard  de  85  ans  qui  eut  sa  première  héma- 
turie à  75  ans.  On  avait  constaté  à  ce  moment-là  de  l'augmen* 
tation  de  volume  du  rein  droit,  si  bien  qu'on  avait  pu  légitime- 
ment porter  le  diagnostic  de  carcinome  du  rein  :  mais  depuis 
ce  gonflement  a  disparu  :  on  n'a  pas  rencontré  de  calcul. 

Depuis  l'époque  du  début,  l'hématurie  s'est  reproduite  un 
grand  nombre  de  fois  :  elle  s'est  montrée  tantôt  au  milieu  de 
la  nuit,  tantôt  après  une  course  à  pied  ou  en  voiture,  elle  a 
duré,  à  plusieurs  reprises,  plusieurs  jours  consécutifs.  La  plus 
sérieuse  a  été  en  1891  et  a  duré  trois  mois  :  il  a  fallu  avoir 
recours  à  l'aspiration  des  caillots  avec  la  seringue. 

Actuellement  le  malade  ne  va  pas  mal  :  comme  on  n'a  pu 
faire  d'examen  endoscopique  de  la  vessie,  il  est  difficile  de  dia- 
gnostiquer le  point  de  départ  de  ces  hématuries.  M.  Dubuc 
pense  qu'elles  viennent  du  rein,  d'abord  à  cause  de  l'augmen- 
tation au  début  de  volume  du  rein  droit  qui  est  atteint  mainte- 
nant de  néphrite.  Le  malade  est  athéromateux.  Ce  cas  curieux 
démontre  que  des  hématuries  répétées  peuvent,  même  en 
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dehors  fdes  cas  où  il  existe  un  calcul  vésical,  n'avoir  pas  un 
pronostic  trop  sérieux. 

M.  Reliquet  dit  que  rhématurie  est  fréquente  chez  les  vieil- 
lards ;  sa  pathogénie  est  difficile  à  élucider  ;  un  point  important, 
c'est  le  traitement.  L'ergotine  donne  dans  ce  cas  de  mauvais 
résultats,  excepté  lorsque  le  rein  est  en  cause.  Il  insiste  sur  la 
fréquence  des  hématuries  chez  les  prostatiques,  en  dehors  de 
vastes  lésions;  ce  sont  de  simples  phénomènes  congestifs. 

Académie  des  sciences. 

Sur  un  microbe  pathogène  del'orcbite  blënnorrhagiquë,  note 
de  MM.  L.  HuGOUNENQ  et  J.  Eraud,  présentée  par  M.  Brouardel. 
—  Le  microbe  que  nous  avons  en  vue  est  un  diplocoque  ayant 
à  peu  près  les  mômes  formes  que  le  gonocoque  de  Neisser, 
mais  de  dimensions  plus  grandes.  Gomme  le  gonocoque,  notre 
microbe  se  décolore  par  la  méthode  de  Gram  ;  mais  il  se  dis- 
tingue nettement  de  l'agent  spécifique  de  la  blennorrhagie  par 
les  propriétés  suivantes. 

Tandis  que  le  gonocoque  ne  se  cultive  bien  que  sur  sérum 
humain  et  que,  même  sur  ce  milieu,  sa  vitalité  très  précaire 
ne  se  prolonge  pas  au  delà  de  deux  ou  trois  jours,  le  microbe 
étudié  par  nous  se  cultive  très  aisément  sur  la  peptone,  la 
gélose  peptonisée,  le  bouillon  ordinaire,  les  solutions  alcalines 
de  caséine  etdenucléine,  en  conservant  sur  ces  divers  milieux  * 
la  faculté  de  se  reproduire  et  l'intégrité  de  ses  formes  pendant 
un  an  et  plus. 

Comme  nous  n'avons  pu  identifler  le  microbe  en  question 
avec  aucune  des  espèces  trouvées  jusqu'ici  dans  l'urètbre, 
nous  sommes  autorisés  à  le  considérer  comme  une  espèce  non 
étudiée  que  nous  désignerons  sous  le  nom  d'Orchioccus  ure^ 
thrXj  d'Orchiocoque. 

Ce  microbe  vit  en  saprophyte  dans  un  grand  nombre 
d'urèthres  normaux  chez  le  chien,  chez  l'homme;  mais  sa  pré- 
sence n'est  pas  constante.  On  le  trouve  fréquemment  dans  le 
pus  blënnorrhagiquë  des  premiers  jours;  mais  il  arrive  aussi 
quelquefois  que,  par  ensemencement  direct  de  ce  pus  sur 
gélose,  on  n'obtient  pas  de  culture  ;  l'observation  subséquente 
des  malades  nous  a  prouvé  que  ces  cas  ne  sont  jamais  com- 
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pliqués  d'orchites.  Si,  au  contraire,  le  pus  blennorrhagique 
donne  lieu  au  développement  d'une  colonie,  on  peut  redouter 
Torchite,  sans  que  celle-ci  se  produise  nécessairement.  L'appa- 
rition des  cultures  sur  gélose  ne  permet  donc  pas  de  prédire, 
à  coup  sûr,  rintervention  de  Torchite;  mais  leur  absence 
coïncide  avec  l'évolution  d'une  blennorrhagie  simple,  sans 
complication  testiculaire. 

En  étudiant  les  effets  pathogènes  de  ce  microbe,  on  constate 
qu'ils  ne  s'exercent  ni  sur'  la  conjonctive,  ni  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané,  ni  dans  le  péritoine,  ni  môme  sur  l'urèthre; 
mais  en  portant  la  culture  sur  bouillon  peptonisé  dans  le  tes- 
ticule d'un  chien,  on  provoque  Torchite.Le  produit  phlogogène 
retiré  des  bouillons  de  culture  se  comporte  de  la  même  ma- 
nière, mais  avec  une  énergie  incomparablement  plus  grande  ; 
Torchite  s'accompagne  souvent  d'un  écoulement  de  pus  abon- 
dant et  quelquefois  d'une  atrophie  de  la  glande.  L'orchiocoque 
exerce  donc  sur  le  testicule,  par  l'intermédiaire  d'une  albumine 
phlogogène,  une  action  qui  paraît  spéciale  au  tissu  cellulaire. 

Société  de  médecine  de  Lyon. 

[Lyon  médicaly  19  mars.) 

De  la  néphrectomie  sous-capsulaire,  par  M.  le  D'  Ollier.  — 
M.Olliër  rappelle  qu'il  y  a  dix  ans  il  a  proposé  et  pratiqué  pour 
la  première  fois  la  néphrectomie  sous-capsulaire^  pour  une 
pyélo-néphrite  suppurée.  La  décortication  avec  les  doigts  est 
facile  ;  il  l'a  employée  depuis  dans  trois  autres  cas  similaires  : 
c'est  une  opération  simple  et  excellente,  beaucoup  moins  dange- 
reuse que  lanéphrectomie  extra-capsulaire,  11  faut  la  réserver 
pour  ces  reins  énormes,  dont  l'ablation  entraînerait  autrement 
des  risques'd'infection  péritonéale  par  la  déchirure  du  péritoine 
et  occasionnerait  des  dangers  d'hémorrhagie  par  la  lésion  tou- 
jours possible  des  gros  vaisseauxde  larégion.  Lanéphrectomie 
sous-capsulaire  n'est  pas  applicable  aux  néoplasmes  du  rein, 
elle  est  même  alors  absolument  contre-indiquée.  Pour  les  reins 
d'un  volume  normal,  entourés  d'une  atmosphère  graisseuse, 
lâche  et  épaisse,  qui  permet  l'isolement  facile  de  l'organe,  il 
vaut  mieux  pratiquer  l'ancienne  méthode  ou  néphrectomie 
extra -capsulaire. 
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Il  vaut  mieux,  après  la  décortication,  etc.,  ne  pas  faire  de 
réunion  immédiate  absolue. 

M.  PoNCBT  pense  que  l'opération  n'est  pas  toujours  possible, 
quoiqu'il  lapratiquevolontiers.  Dans  les  vieilles  pyélo-néphrites 
infectieuses  ou  tuberculeuses,  il  lui  est  arrivé  de  ne  pouvoir 
séparer  lerein  de  la  capsule;  dans  le  cas  de  rein  volumineux  on 
doit  craindre  de  crever  les  abcès  pendant  la  décortication  et  il 
est  prudent  de  les  ponctionner  avant.  C'est  une  excellente  opé- 
ration dans  certains  cas  de  lésions  inflammatoires,  mais  il  faut 
avoir  surtout  une  porte  de  sortie  en  rapport  avec  la  tumeur  à 
extraire.  En  ce  qui  concerne  la  ligature  du  pédicule,  il  emploie 
depuis  plusieurs  années  les  grandes  pinces  dePéan,  qu'il  laisse 
à  demeure  pendant  huit  jours. 

Société  des  sciences  de  Lyon. 

{Lyon  médical,  12  mars.) 

Traitement  des  cancers  du  rein  par  la  néphrectomie  parapé- 
RiTONÉALE,  par  M.  Rivière.  —  Quelle  est  la  meilleure  voie  pour 
parvenir  sur  le  rein  en  cas  de  cancer  durein?  La  voie  lombaire 
donne  peu  de  jour  et  expose  à  des  hémorrhagies  ;  on  est  obligé 
quelquefois  de  réséquer  une  portion  des  dernières  côtes.  La 
voie  transpéritonéale  donne  plus  de  jour,  mais  elle  expose  davan- 
tage, au  choc  opératoire  et  laisse  une  porte  ouverte  à  l'infec- 
tion. C'est  pour  ces  raisons  que  des  chirurgiens  ont  proposé 
d'employer  une  méthode  parapéritonéale,  qui  consiste  essen- 
tiellement à  décoller  le  péritoine  en  avant  de  la  tumeur.  On  a 
proposé  différentes  incisions  pour  cette  opération.  M.  Poucet 
préfère  une  incision  de  15  centimètres  allant  de  l'extrémité  an- 
térieure des  dernières  fausses  côtes  à  la  crête  iliaque.  Sur 
cette  première  incision  on  en  fait  une  seconde,  ce  qui  donne 
deux  volets,  grâce  auxquels  on  a  beaucoup  de  jour. 

Académie  de  médecine. 

{Séance  du  21  février.) 

Traitement  de  la  tuberculose  primitive  des  organes  génitaux 

DE  l'homme  par  les    INJECTIONS   DE  CHLORURE    DE    ZINC,   par  M.  le 
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D'  OzENNE.  —  Dans  un  cas  de  tuberculose  du  testicule  gauche, 

!  de  l'épididyme  et  du  canal  déférent  du  même  côté,  toute  opéra- 

f-  tion  radicale,  vu  Textensiondela  maladie,  étant  très  discutable, 

^  M.  Ozenne  a  soumis  le  malade  aux  injections  de  chlorure  dezînc 

àl/10«. 

En  quatre  séances,  7  injections,  composées  chacune  de  deux 
gouttes  de  liquide,  furent  pratiquées  autour  des  points  malades. 
Trois  d*entre  elles  furent  faites  en  avant,  entre  le  testicule  et 
Tépididyme  ;  deux  autres  en  arrière,  sur  une  ligne  correspon- 
dante et  les  deux  dernières  sur  le  trajet  du  cordon,  Tune  à  la 
partie  moyenne,  entre  deux  bosselures,  et  l'autre  prés  de  Tan- 
neau  inguinal,  chacune  d'elles  intéressant  le  canal  déférent.  Au 
bout  d'un  mois,  l'amélioration  locale  était  très  manifeste  et 
même  l'état  général  bien  meilleur. 

Société  médicale  du  IX«  arrondissement. 

(Séance  du  9  févner  1883.  —  Journal  de  médecine  de  Paris, 

12  mars.) 

Y  A-T*IL  DES  URÉTHRITES  GOUTTEUSES,  par  le  D'  F.  P.  GUIARD. 

• —  Les  médecins  d'autrefois  admettaient  volontiers  l'existence 
des  uréthrites  diathésiques,  en  particulier  des  uréthrites  rhu- 
matismales et  goutteuses.  C'est  fainsi  que  Home,  Hunter, 
Murray,  François,  Gaultier  de  Claubry,  Deplaigne,  Prout, 
Scudamore,  Schœnlein,  Barthez,  Requin  faisaient  une  large 
part,  dans  la  production  de  l'urélhrite,  à  la  diathèse  gout- 
teuse. Le  grand  Rayer  lui-même  ne  craignait  pas  d'écrire  que 
«  l'urèthre  des  goutteux  était  très  susceptible  de  s'enflammer 
au  contact  fréquemment  répété  d'une  urine  foncée  très  acide 
donnant  un  sédiment  rouge  brique  ou  teinté  en  rose,  composé 
en  grande  partie  d  urates  ou  de  cristaux  d'acide  urique  »  (1). 
Plus  près  de  nous,  Paget  (2)  a,  sans  réserve,  accepté  des  opi- 
nions équivalentes  :  «  L'inflammation  aiguè  de  la  muqueuse 
uréthrale,  dit-il,  accompagnée  des  signes  ordinaires  de  la  blen- 
norrhagîe,  écoulement  purulent,  brûlement,  mictions  fréquen- 

(1)  Raybr  (P.),  Traité  des  maladies  des  reins  et  des  altérations  de  la  sé- 
crétion, t.  I,  Paris,  1839-41. 

(2)  Paobt.  British  med,  Joum.,  1875,  t,  I,  p.  701. 
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tes  et  érections  douloureuses,  peut  être  déterminée  par  la 
goutte.  J*en  ai  vu  des  cas  authentiques  qui  s'étaient  produits 
sans  qu'il  y  ait  eu  infection  et  qui  eux-mêmes  n'étaient  pas 
infectieux.  »  —  On  a  même  été  plus  loin  et  on  a  prétendu  qu'un 
écoulement  uréthral  pouvait  précéder  Tattaque  de  goutte.  C'est 
ainsi  que  Thilénius  (1)  rapporte  Tobservation  d'un  homme  qui 
avait  tous  les  deux  ou  trois  ans  une  attaque  de  goutte  très 
complète;  cette  attaque  commençait  toujours  par  un  flux  de 
l'urèthre  semblable  à  une  chaudepisse.  M.  Souligoux  (2),  de 
Vichy,  raconte  également  l'histoire  d'un  épicier  qui  peut  être 
rapprochée  de  la  précédente.  «  Cet  homme,  plein  de  vigueur 
et  de  santé,  aimant  la  bonne  chère,  vertueux  néanmoins,  fut 
pris,  un  beau  jour,  d'un  écoulement  blennorrhagique  assez 
douloureux  qui  lui  attira  des  reproches  aussi  violents  qu'injus- 
tes de  la  part  de  sa  jeune  épouse  indignée.  Le  confrère  qui  fut 
appelé  auprès  de  l'intéressant  malade  ne  put  obtenir  le  moin- 
dre aveu  capable  d'expliquer  la  provenance  suspecte  de  l'écou- 
lement; le  lendemain  la  goutte  faisait  sa  première  apparition.  » 
Je  rapporte  ces  faits  tels  qu'ils  nous  sont  exposés  par  les  mé- 
decins auxquels  nous  en  sommes  redevables.  Mais  vous  vous 
êtes  déjà  demandé,  avec  moi,  si  ces  prétendues  attaques  de 
goutte  succédant  à  des  écoulements  uréthraux  n'étaient  pas 
purement  et  simplement  du  rhumatisme  blennorrhagique. 

Dans  tous  les  cas,  il  semble  qu'à  notre  époque  on  soit  beau- 
coup moins  disposé  à  accepter  les  opinions  qui  avaient  si  faci- 
lement cours  autrefois.  C'est  à  peine  si  Jaccoud  et  Labadie- 
Lagrave,  dans  leur  article  «Goutte»  du  Dictionnaire  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratiques  (1875),  font  une  allusion  très  discrète 
à  la  possibilité  de  l'uréthrite  goutteuse.  M.  Rendu,  dansle  même 
article  du  Dictionnaire  encyclopédique  (1884),  n'en  fait  pas  la 
moindre  mention.  Quant  à  notre  distingué  secrétaire  général, 
M.  le  docteur  R.  Jamin,  qui  a  écrit  l'article  «  Uréthrite  »  du  Die- 
tionnaire  de  Jaccoud  (1835),  il  se  borneà  résumer  les  opinions 
des  auteurs  sans  dissimuler  toutefois  qu'il  est  peu  disposé 
à  croire  aux  uréthritcs  goutteuses.  Il  en  est  à  peu  près  de  même 

(1)  KiBMPF,  Abhandlung  von  einerneuen  Méthode  der  hartnaeckigsten 
Kratikheiterif  etc.,  2«  édit.,  p.  540.  —  Lecorchb,  Traité  théorique  et  prati- 
que de  ta  goutte,  1884,  p.  285. 

(2)  Souuaouz,  Étude  sur  la  goutte^  1882,  p.  3. .    . 
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do  M.  Lecorché  dont  vous  connaissez  le  récent  et  important 
ouvrage  sur  la  goutte.  Il  déclare  (1)  avoir  vu  deux  fois  unécou- 
iomont  uréthral  survenu  pendant  le  cours  d'une  attaque  de 
goutte,  sans  que  les  malades  eussent  eu  l'occasion  de  s^exposer 
À  contracter  une  blennorrhagie.  Mais  il  croit  fort  possible  qu*il 
oxist&t  antérieurement  à  Tattaque  de  goutte,  môme  à  l'insu 
des  intéressés,  un  reliquat  de  quelque  inflammation  de  Turè- 
thre.  La  goutte  n*aurait  agi,  dans  ce  cas,  que  comme  cause 
adjuvante  pour  réveiller  d'une  façon  aiguS  cette  uréthrite  res- 
tée à  Tétat  chronique.  Accompagnés  de  réserves  semblables, 
les  faits  de  M.  Lecorché  ne  paraissent  pas  plus  propres  à 
augmenter  le  scepticisme  actuel  qu'à  le  diminuer. 

En  revanche,  les  malades  nous  parlent  à  chaque  instant  de 
Tinfluence  du  rhumatisme  ou  de  la  goutte  sur  la  production 
de  l'écoulement  pour  lequel  ils  nous  consultent.  Le  nombre  de 
ceux  qui,  même  en  dehors  du  mariage,  s'obstinent  à  ne  pas 
vouloir  que  leur  écoulement  provienne  d'une  contamination 
est  vraiment  extraordinaire.  Ils  acceptent  volontiers  les  hypo- 
thèses les  plus  invraisemblables  plutôt  que  de  s'arrêter  à  cette 
idée  que  la  femme  avec  laquelle  ils  ont  des  rapports  n'est  pas 
absolument  saine.  Aussi  ne  manquent-ils  pas  d'invoquer  l'in- 
fluence de  la  goutte  lorsque  par  hasard  ils  sont  tributaires  de 
cette  diathèse.  Le  plus  souvent,  cela  nous  fait  sourire.  Mais 
en  défînitive  n'est-il  pas  possible  qu'ils  aient  quelquefois  rai- 
son? Puisque  nos  maîtres  d'autrefois  reconnaissaient  l'exis- 
tence des  uréthri tes  goutteuses,  il  faut  bien  croire  qu'ils 
s'appuyaient  sur  l'observation  clinique.  Malheureusement  la 
manière  d'envisager  un  même  fait  varie  suivant  les  époques.  Il 
est  certain  qu'au  temps  où  régnaient  les  doctrines  humorales 
et  où  l'on  parlait  à  chaque  instant  de  métastases,  on  devait  être 
beaucoup  plus  disposé  qu'aujourd'hui  à  mettre  sur  le  compte 
de  la  goutte  toute  manifestation  survenant  en  môme  temps 
qu'un  accès  ou  lui  succédant  de  près.  Or,  c'est  en  s'appuyant 
exclusivement  sur  de  semblables  coïncidences  que  les  anciens 
auteurs  avaient  accepté  «  le  transport  de  l'humeur  goutteuse 
sur  l'urèthre  ».  Vous  trouverez  ce  motif  d'autant  moins  suffi- 
sant qu'on  était  à  une  époque  où  le  rhumatisme  blennorrha- 

(1)  Lbcorcbb,  loc,  cit.,  p.  285*. 
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gique  était  complètement  inconnu  et  où  on  pouvait  de  très 
bonne  foi  prendre  des  arthrites  blennorrhagiques  pour  des 
manifestations  de  la  goutte. 

Sans  remonter  si  loin,  qui  de  nous  ne  connaît  la  fameuse 
recette  de  Ricord  pour  attraper  la  chaudepisse?  C'était  une 
façon  plaisante  de  dire  que  la  femme  donne  très  souvent  la 
blennorrhagie  sans  Tavoir.  Son  élève,  devenu  depuis  le  profes- 
seur Fournier,  partageait  entièrement  les  opinions  de  Ricord, 
comme  on  en  peut  juger  par  son  article  «  Blennorrhagie  »  du 
Dictionnaire  de  Jaccoud  écrit  en  1865.  Il  est  bien  certain  que 
si  Ton  accepte  ces  idées  étiologiques,  et  je  crois  que  M.  Four- 
nier  y  reste  invariablement  (idèle,  si  on  admet  que  la  blennor- 
rhagie ne  procède  pas  inévitablement  d'une  contagion^  c'est- 
à-dire  d'une  transmission  microbienne  et  qu'elle  peut  se 
développer  pour  ainsi  dire  spontanément,  il  n'y  a  plus  aucune 
raison  de  considérer  comme  invraisemblable  l'hypothèse  des 
uréthrites  goutteuses. 

Mais  aujourd'hui,  nous  sommes,  pour  la  plupart,  devenus 
plus  difficiles.  Nous  croyons  fermement  au  rôle  pathogénique 
des  microbes  dans  un  grand  nombre  de  maladies  et  surtout 
dans  celles  qui  se  transmettent,  comme  la  blennorrhagie,  par 
contagion  directe.  Ëclairés  par  ces  doctrines  modernes,  nous 
n'interpréterions  probablement  plus  de  la  même  façon  qu'au- 
trefois certains  faits  cliniques.  C'est  pour  ce  motif  que  je  n'ai 
pas  cru  devoir  discuter  minutieusement  les  observations  sur 
lesquelles  se  sont  appuyés  les  anciens  auteurs  pour  établir 
l'existence  des  uréthrites  goutteuses.  Mais  il  m'a  paru  intéres- 
sant de  vous  soumettre  l'histoire  d'un  malade  qui,  à  une  autre 
époque,  aurait  pu  être  considéré  comme  un  type  des  plus  ca- 
ractéristiques de  cette  affection  et  qui  n'est  pourtant,  à  mon 
avis,  qu'un  simple  cas  d'uréthrite  blennorrhagique. 


Un  homme  de  36  ans,  célibataire,  me  fut  adressé,  le  2  mai  1889, 
ponr  une  uréthrite,  par  mon  excellent  maître,  M.  le  docteur  Bucquoy. 
C6  malade  avait  eu  des  rapports  sexuels,  pour  la  dernière  fois,  dans 
les  premiers  jours  de  février.  Le  15  février,  il  avait  été  pris  d'une 
attaque  de  goutte  portant  sur  plusieurs  articulations  et  notamment 
sur  le  pied  gauche;  il  avait  dû  s'aliter  douze  jours.  Ensuite,  il  était  allé 
dans  une  de  ses  propriétés,  en  pleine  campagne,  pour  y  faire  sa  con- 
valescence. Pendant  tout  ce  temps,  il  n'avait  eu  aucune  occasion  de 
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voir  des  femmes  ni  de  subir  aacune  excitation  génitale.  Le  2  avril, 
c'est-à-dire  exactement  et  jour  pour  jour  huit  semaines  après  le  der- 
nier coït,  il  avait  vu  apparaître  un  écoulement  de  moyenne  intensité 
qui  offrait  tous  les  caractères  d'une  légère  blenuorrhagie. 

De  quelle  nature  était  l'uréthrite  de  ce  malade?  Etait-il  possible 
d'incriminer  le  précédent  coït  à  deux  mois  d'iutervalle'et  d'y  voir  tout 
simplement  une  inflammation  biennorrhagique?Oubien  était-ce  le  cas 
d'invoquer  la  dialhèse  goutteuse?  Pendant  les  deux  mois  qui  s'étaient 
écoulés  entre  le  dernier  coït  et  l'apparition  de  l'écoulement,  le  ma- 
lade avait  eu  une  attaque  de  goutte  bien  franche  et,  quoiqu'il  en  fût 
à  peu  près  guéri,  on  peut  dire  qu'il  était  encore  sous  l'influence 
immédiate  de  la  diathèse  quand  Técoulement  s'était  montré.  D'ail- 
leurs,- lé  malade  appartenait  à  une  famille  dans  laquelle  la  goutte 
était  héréditaire.  Il  avait  eu  lui-même  à  17  ans  un  premier  accès  an 
pied  gauche  et  au  genou  et  ensuite  il  en  avait  eu  d'autres  légers, 
mais  très  nets  an  point  de  vue  du  diagnostic.  Pendant  plusieurs 
années,  il  avait  eu  l'asthme  des  foins  et  n'en  avait  été  débarrassé 
qu'à  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde.  Enfin,  il  présentait  des  manifes- 
tations arthritiques  multiples,  en  particulier  des  déformations  spé- 
ciales de  plusieurs  petites  jointures  sur  lesquelles  on  constatait 
l'existence  de  concrétions  tophacées.  Dans  ces  conditions,  ne  parais- 
sait-il pas  plus  naturel  de  rapporter  l'écoulement  à  la  goutte  qu'à 
une  contamination  blennorrhagique  datant  de  deux  mois? 

Il  est  bon  de  dire  que  ce  malade  n'avait  jamais  eu  auparavant  la 
moindre  affection  vénérienne  et,  en  particulier,  aucun  écoulement. 
C'était  un  homme  du  monde  habitué  à  prendre  de  sa  personne  les 
soins  les  plus  méticuleux  et  incapable,  par  conséquent,  d'avoir  eu 
quoi  que  ce  soit,  surtout  du  côté  de  l'appareil  génital,  sans  s'en 
apercevoir. 

J'ajouterai  encore  que  j'ai  tout  lieu  de  croire  qu'il  m'a  toujours 
dit  l'exacte  vérité.  Les  confidences  variées  qu'il  a  été  amené  à  faire 
ne  me  permettent  pas  de  supposer  qu'il  ait  eu  un  intérêt  quelconque 
à  m'induire  en  erreur  en  niant  de  la  façon  la  plus  formelle  tout  rap- 
port sexuel  entre  les  premiers  jours  de  février  et  le  2  avril,  date  d'ap- 
parition de  l'écoulement.  Il  est  bien  évident  que  tout  l'intérêt  de 
cette  observation  réside  exclusivement  dans  ce  fait.  S'il  y  avait  eu 
un  seul  coït  pendant  les  quinze  jours  ou  trois  semaines  qui  ont  précédé 
l'apparition  de  la  blenuorrhagie,  ma  communication  n'aurait  plus 
ancune  raison  d'être.  Mais,  je  le  répète,  j'ai  toutes  sortes  de  motifs 
de  croire  à  l'absolue  sincérité  de  mon  malade. 

J'ai  aussitôt  pensé  que  les  résultats  de  l'examen  bactériologique  de 
l'écoulement  seraient  d'un  secours  précieux  pour  élucider  la  question. 
J'ai  donc  prié  M.  le  docteur  Brault,  médecin  de  l'hôpital  Tenon  et 
chef  des  travaux  anatomo-pathologiques  à  la  Faculté,  de  vouloir  bien 
procéder  à  cette  examen.  Il  a  constaté  la  présence  de  gonocoques 
en  nombre  considérable,  dans  le  liquide,  dans  les  cellules  épithé- 
liales  et  dans  les  globules  de  pus. 
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On  se  trouve  ainsi  placé  dans  ralternative  également  em- 
barrassante ou  d'admettre  que  Técoulement  de  ce  malade  était 
d'origine  goutteuse,  et  alors  il  faudrait  mettre  en  doute  le  rôle 
pathogène  des  gonocoques,  ou  de  considérer  Técoulement 
comme  blennorrhagique,  et,  dans  ce  cas,  accepter  une  incuba- 
tion de  deux  mois. 

Je  sais  bien  qu'on  s'est  mis  depuis  quelques  années  à  élever 
des  doutes  sur  la  spécificité  du  gonocoque.  Je  signalerai»  par 
exemple,  le  cas  très  intéressant  rapporté  par  le  professeur 
Straus  (1)  dans  lequel  la  présence  du  gonococcus  de  Neisser  a 
été  constatée  dans  un  écoulement  uréthral  survenu  chez  un 
garçon  de  15  ans  adonné  à  la  masturbation,  mais  n'ayant 
jamais  eu  de  rapport  sexuel.  L'année  suivante,  MM.  Yibert  et 
Bordas,  ayant  à  examiner  six  petites  filles  atteintes  de  vulvo- 
vaginite,  ainsi  que  les  hommes  accusés  de  les  avoir  violées, 
constatèrent,  d'une  part  que  les  hommes  n'avaient  aucun 
écoulement,  d'autre  part  que  le  pus  recueilli  dans  le  vagin  des 
petites  filles  contenait  des  gonocoques.  Us  arrivèrent  à  cette 
conclusion  qu'en  médecine  légale,  l'expert  n'est,  dans  aucun 
cas,  autorisé  à  affirmer  la  nature  blennorrhagique d'une  vulvite 
en  se  basant  sur  l'examen  bactériologique  môme  le  plus  com- 
plet. Auparavant  déjà  les  recherches  d'Eraud,  de  Lyon,  l'avaient 
également  conduit  à  considérer  la  présence  du  gonocoque  dans 
un  produit  de  sécrétion  comme  le  critérium  bactériologique  de  la 
blennorrhagie.  Bien  plus,  mais  ce  dernier  point  me  parait  avoir 
besoin  de  confirmation,  certains  auteurs  seraient  parvenus  à 
déceler  là  présence  de  ce  micro-organisme  dans  le  mucus 
vaginal  de  femmes  saines,  dans  l'urèthre  d'hommes  indemnes 
deblennorrhagie. 

Je  ne  puis,  pour  ma  part,  souscrire  aux  affirmations  qui  pré- 
cèdent. Sans  doute,  j'admets  que  les  gonocoques  peuvent  être 
constatés  dans  les  sécrétions  des  petites  filles  atteintes  de 
vulvo-vaginite  ou  dans  certains  écoulements  uréthraux,  alors 
qu'il  n'y  a  eu  ni  contamination  par  le  coït,  ni  môme  aucune 
tentative- de  coït.  Mais  cela  ne  veut  pas  dire  que  le  gonocoque 
n'ait  pas  été  apporté  par  une  éponge,  par  un  linge  malpropre, 
par  le  doigt  ou  de  toute  autre  manière  et  ne  soit  pas  l'agent 

(1)  Archives  de  médecine  expérimentaie  et  d'anatomie  pathologique,  mars 
1889. 
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nécessaire  des  écoulements  où  on  le  constate.  Depuis  les  expé- 
riences de  Bumm  (1),  il  n*est  vraiment  plus  possible  de  nier  le 
caractère  pathognomonique  du  gonocoque.  On  sait  que  cette 
expérience  a  consisté  à  inoculer  Turèthre  d'une  femme  avec 
une  culture  pure  de  gonocoques  de  20^  génération  et  qu*il  en 
est  résulté  une  uréthrite  jvirulente  des  plus  caractéristiques. 
Antérieurement,  Bockhart  (2)  avait  déjà  fait  des  inoculations 
positives.  Mais  ses  résultats  avaient  été  fortement  contestés  par 
Lœffler  et  d'autres  auteurs.  L'expérience  de  Bumm  doit  être 
considérée  comme  absolument  concluante.  Un  récent  mémoire 
de  Wertheim  (3),  très  remarquable  par  la  variété  et  la  préci- 
sion des  recherches  expérimentales,  a  conduit  à  des  résultats 
absolument  identiques.  Aussi,  pour  Timmense  majorité  des 
hommes  compétents,  les  gonocoques  sont-ils  les  micro-orga- 
nismes pathogènes  de  la  blennorrhagie,  à  tel  point  qu'on 
peut  hardiment  considérer  comme  d'origine  blennorrhagique 
(je  ne  dis  pas  d'origine  vénérienne)  toute  sécrétion  dans  la- 
quelle on  en  constate  la  présence.  C'est  ce  qui  ressort  en  par- 
ticulier d'une  récente  discussion  sur  les  principes  du  traite- 
ment de  la  blennorrhagie,  quia  eu  lieu  à  Vienne,  au  â*"  Congrès 
international  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie  (séance  du 
8  septembre  1892).  Neisser,  qui  avait  provoqué  cette  discus- 
sion, Ëhrmann,  Lang,  Finger,  Janowsky,  Alfred  Straub,  qui, 
entre  autres,  lui  ont  répondu,  se  sont  incidemment  montrés 
partisans  résolus  de  cette  doctrine. 

Je  me  range  complètement  à  leur  avis  et  je  me  base  sur 
l'existence  des  gonocoques  dans  l'écoulement  de  mon  malade 
pour  affirmer  que  son  uréthrite  était  blennorrhagique  et  non 
goutteuse. 

Si  encore  il  avait  eu  auparavant  d'autres  écoulements,  on 
pourrait  se  demander,  à  l'exemple  de  M.  Lecorché,  si  le  réveil 
de  gonocoques  anciens,  devenus  latents^  n'a  pas  eu  lieu  sous 
l'influence  de  l'accès  de  goutte.  Mais  ce  malade,  je  le  répète, 
n'avait  jamais  eu  aucune  espèce  d'écoulement. 

(1)  Voy.  in  Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaireSy  1885,  p.  238. 
—  Le  microbe  de  la  blennorrhagie ^  par  de  Pezzbr.. 

(2)  FûRBRiNOBR,  Traité  des  maladies  des  organes  géniio-urinàires^  tome 
II.  Traduit  par  le  docteur  Hartmann,  chirurgien  des  hôpitaux,  1892,  p.  881. 

(3)  Centr.  fur  Gpn,,  21  mai  1892.  De  la  péritonite  blennon*hagique. 
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Aussi  est-on  condaît  à  admettre  que  ce  cas  singulier  d'uré- 
thrite  blennorrhagique  s'était  développé  après  une  incubation 
de  deux  mois,  ce  qui  est  en  opposition  flagrante  avec  la  règle. 
La  durée  moyenne,  tout  le  monde  le  sait,  est  de  cinq  jours. 
Mais  il  n'est  pas  rare  d'observer  des  cas  où  la  maladie  ne  se 
déclare  qu'au  bout  de  dix  à  douze  jours.  Un  de  mes  amis  a 
constaté  sur  lui-même  une  incubation  de  vingt  et  un  jours, 
sans  aucun  coït  dans  Tintervalle.  Déjà  cette  durée  commence 
à  être  tout  à  fait  exceptionnelle.  Mais  le  cas  que  je  rapporte 
semble  de  nature  à  montrer  qu'elle  peut  être  encore  plus  lon- 
gue et  s'élever  jusqu'à  huit  semaines.  Si  invraisemblable  que 
ce  fait  puisse  paraître,  il  faut  croire  qu'il  n'est  pas  unique,  car 
le  professeur  Fournier  (1)  signale,  de  son  côté,  des  incubations 
qui  n'auraient  pas  duré  moins  de  plusieurs  semaines,  voire 
môme  deux  mois  et  au  delà. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  même  si  vous  conserviez  des  doutes  sur 
la  sincérité  de  mon  malade  et  sur  la  véritable  durée  de  cette 
incubation,  il  est,  je  pense,  un  point  sur  lequel  nous  resterons 
du  même  avis,  c'est  que,  si  jamais  il  s'est  présenté  un  cas  où  le 
diagnostic  d'uréthrite  goutteuse  semblait  pouvoir  être  porté, 
c'est  bien  celui  dont  je  viens  de  vous  entretenir  et  que  cepen- 
dant la  présence  des  gonocoques  dans  Tccoulement  nous  auto- 
rise à  affirmer  son  origine  blennorrhagique. 

M.  Jamln.  —  D'après  le  titre  de  rintéressante  communication  de 
M.  Guiard,  Y  a-t-il  des  uréthrites  goutteuses?  je  m'attendais  à  ce  que 
notre  collègue  répondit  à  la  question  qu'il  posait,  en  nous  apportant 
des  faits  prouvant  l'existence  ou  la  non-existence  de  ces  manifesta- 
tions nréthraleii  de  la  goutte.  Mais  il  ne  nous  a  relaté  qu'un  cas 
d'uréthrite  blennorrhagique  survenant  chez  un  goutteux,  cas  fort  cu- 
rieux d'ailleurs,  en  raison  de  l'incubation  exceptionnellement  pro- 
longée de  la  maladie.  Comme  beaucoup  d'entre  nous,  j'en  suis  sûr, 
j'ai  observé  un  certain  nombre  de  hlennorrhagies,  dont  la  première 
goutte  n'apparaissait  que  dix,  quinze,  vingt  jours  et  même  davantage 
après  le  coït  infectant,  et  il  m'a  toujours  semblé  que  ces  uréthrites 
retardées  étaient  moins  aiguës,  moins  inflammatoires, moins  virulen- 
tes en  un  mot  que  celles  qui  débutent  classiquement  quatre  à  cinq 
jours  après  le  rapport  suspect.  Faudrait-il  voir  là  une  sorte  d'atté- 
nuation de  virus,  dont  la  bactériologie  uréthrale,  telle  que  nous  la 
pratiquons,  aujourd'hui,  pourrait  peut-être  nous  fournir  l'explica- 
tion? Par  contre,  j'ai  cru  remarquer  aussi  que  les  uréthrites  gono- 

(1)  Dictionnaire  de  Jaccoud,  t.  V,  p.  138. 
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cocciennes,  éclatant  le  deuxième  ou  le  troisième  jour  qui  suit  la 
contagion,  étaient  plus  méchantes  que  d'autres.  Mais  ce  sont  là  des 
faits  qui  réclament  de  plus  nombreuses  observations  et  que  la  mi- 
crobiologie nous  aidera  sans  doute  un  jour  à  interpréter. 

En  ce  qui  concerne  les  uréthrites  goutteuses  ou  rhumatismales,  j'ai 
eu  l'occasion,  il  y  a  une  douzaine  d'années,  au  temps  de  mon  inter- 
nat, d'observer  un  cas  qu'il  me  semble  intéressant  de  vous  rapporter. 
Malheureusement,  à  cette  époque,  la  recherche  du  gonocoque,  alors 
à  peine  connu,  n'était  pas  entrée  dans  la  pratique  courante  comme 
à  rheure  actuelle  et  it  me  serait  impossible,  en  l'absence  d'examen 
micrographique  probant,  d'intituler  cette  observation  :  Réveil  d'uré- 
thrite  blennorrhagique  chez  un  rhumatisant  ou  Uréthrite  rhumatismale 
chez  un  ancien  blennorrhagien.  Quoi  qu'il  en  soit,  voici  le  fait  :  Un  de 
mes  amis,  qui  avait  eu  douze  ou  quinze  mois  auparavant  une  bien- 
norrhagie,  blennorrhagie  dont  il  n'avait  conservé  d'ailleurs  ni  suin- 
tement, ni  goutte  militaire,  est  pris  de  rhumatisme  poly-articulaire 
aigu,  qui  l'immobilise  dans  son  lit  pendant  quatre  ou  cinq  semaines. 
Au  bout  de  ce  temps,  et  alors  que  le  rhumatisme  était  en  voie  de 
décroissance,  ce  malade  est  pris,  sans  cause  occasionnelle  connue, 
d*envies  d'uriner  fréquentes,  de  mictions  cuisantes  et  même  dou- 
loureuses en  finissant.  Deux  ou  trois  jours  après  le  début  de  cette 
bizarre  cystite,  qu'on  aurait  bien  pu  appeler  rhumatismale,  apparaît 
un  écoulement  uréthral  jaune  verdàtre,  épais  et  abondant,  qui  se 
comporta  d'ailleurs  comme  celui  d'une  vulgaire  blennorrhagie.  Et  le 
dernier  coït  remontait  alors  à  six  ou  sept  semaines  au  moins.  Cette 
marche  rétrograde  de  l'inflammation,  débutant  par  le  col  vésical  et 
Turéthre  postérieur  avant  d'envahir  l'urèthre  antérieur,  laisserait 
supposer  que,  chez  ce  malade,  il  était  resté  dans  l'arrière-canal  un 
foyer  latent  de  sa  blennorrhagie  de  l'année  précédente,  foyer  qui  se 
serait  rallumé  sous  l'influence  du  rhumatisme.  Ce  fait  rentrerait 
alors  dans  la  catégorie  de  ceux  qu'a  signalés  M.  Lecorché,  comme 
Ta  tout  à  l'heure  rappelé  M.  Guiard. 

M.  Le  Gendre.  —  En  général,  les  goutteux  ont  une  tendance  à  avoir 
des  sécrétions  abondantes  parles  muqueuses;  ils  ont,  par  exemple, 
des  bronchites  fréquentes.  Or,  sans  admettre  ici  qu'il  s'agisse  d'une 
maladie  nettement  infectieuse,  les  micro-organismes  jouent  très  pro- 
bablement un  certain  rôle.  La  question,  dès  lors,  est  de  savoir  s'il 
n'existe  pas  chez  les  goutteux,  en  dehors  des  uréthrites  blennorrhagi- 
ques,  de  véritables  uréthrites  goutteuses.  J'ai  observé  dans  une  fa- 
mille de  goutteux  un  jeune  garçon  de  14  à  15  ans,  chez  lequel  il 
survint  spontanément  une  uréthrite,  qui  dura  une  douzaine  de  jours 
et  qui  guérit  presque  toute  seule.  Quant  aux  causes  qu'on  pourrait 
soupçonner,  en  pareil  cas,  je  n'y  crois  guère;  car  la  famille,  que  je 
connais  tout  particulièrement,  surveillait  de  très  près  son  enfant.  Il 
n'y  avait  certainement  pas  eu  de  coït  et  très  probablement  pas  de 
masturbation.  La  recherche  des  gonocoques  n'a  pas  été  faite,  mais 
les  circonstances  dans  lesquelles  le  fait  a  été  observé  atténuent  beau- 
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conp  cette  lacune.  Pourquoi  ne  s'agirait-il  pas  ici  de  ce  qu'on  a 
appelé  le  rhume  de  cerveau  de  Vurèthre?  L'existence  de  l'orchtte  gout- 
teuse est  bien  prouvée  maintenant  :  on  ne  voit  pas  pourquoi  il  n'y 
aurait  pas  aussi  des  uréthrites  goutteuses. 

M.  LuTAUD  croit  qu'il  y  a  des  uréthrites  goutteuses;  mais  M.  Guiard 
a  signalé  dans  sa  communication  un  fait  qui  est  très  important  au 
point  de  vue  médico-légal,  c'est  qu'on  trouve  des  gonocoques  dans 
beaucoupi  de  vulvites  observées  chez  des  petites  filles.  La  contami- 
nation a  lieu  par  les  linges.  Pourquoi  la  même  explication  ne  serait- 
elle  pas  valable  pour  les  uréthrites  goutteuses? 

M.  Malégot.  —  Des  recherches  bactériologiques  sur  la  pluralité 
des  uréthrites  ont  été  faites  et  publiées.  Chazeaux,  Riel  ont  rapporté 
daus  le  Lyon  médical  des  observations  de  rhumatisme  accompagné 
d'écoulement  purulent  de  l'urèthre  présentant  tous  les  caractères  de 
l'écoulement  blennorrhagique,  mais  survenu  en  dehors  de  toute 
contagion  et  ne  contenant  point  de  gonocoques.  —  Legrain,  très 
compétent  en  bactériologie,  a  signalé  une  uréthrite  survenant  dans  le 
cours  de  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde  :  il  n'a  pu  trouver 
dans  le  pus  ni  le  bacille  typhique,  ni  le  gonocoque  de  la  blennorrha- 
gie.  Il  existe  des  uréthrites  médicamenteuses,  l'uréthrite  arsenicale, 
par  exemple.  —  D'une  manière  générale  l'uréthrite  rhumatismale 
est  moins  franchement  aiguë,  a  une  durée  moindre  que  l'uréthrite 
blennorrhagique;  comme  les  antres  manifestations  de  la  diathèse, 
elle  est  susceptible  de  disparaître.  —  11  est  prouvé  que  les  microbes 
de  la  suppuration  peuvent  se  trouver  à  la  surface  de  la  muqueuse 
saine  :  sous  l'influence  du  rhumatisme  ou  d'une  cause  irritante,  ils 
trouvent  un  terrain  favorable  à  leur  pullulalion. 

M.  Feulard  accentue  l'opinion  exprimée  par  M.  Lutaud  et  fait  re- 
marquer qu'il  est  très  fréquent  de  voir  dos  femmes,  atteintes  de  blen- 
norrbagie,  transmettre  rafTection  à  leurs  peliles  filles  qui  couchent 
dans  leur  lit. 

M.  Hervé  db  Lavaur  a  observé  chez  un  de  ses  amis  une  uréthrite 
simple  survenue  sans  rapports  et  apparemment  sous  l'influence  du 
rhumatisme  :  ce  malade  antérieurement  n'avait  jamais  eu  de  blen- 
norrhagie. 

M.  Guiard.  —  Mon  excellent  ami  Jamin  critique  le  titre  de  ma 
communication  :  Y  a-t-il  des  uréthrites  goutteuses?  et  me  reproche  de 
ne  pas  avoir  apporté  des  faits  prouvant  ou  infirmant  leur  existence. 
Je  n'apporte  pas,  il  est  vrai,  des  faits,  mais  un  fait  où  l'ancienne 
observation  clinique  aurait  permis  de  diagnostiquer  une  uréthrite 
goutteuse  et  où  l'observation  uiicrobiologique  fait  reconnaître  une 
uréthrite  blennorrhagique.  De  là  le  doute  exprimé  par  mon  titre,  au- 
quel d'ailleurs  je  ne  tiens  pas  autrement. 

M.  Le  Gbndrk,  se  basant  sur  des  considérations  d'ordre  analogique, 
se  demande  pourquoi  les  fluxions  goutteuses  ne  se  produiraient  pas 
sur  l'urèthre  aussi  bien  que  sur  les  bronches  et  d'autres  organes. 
Tous  les  médecins  qui  admettent  les  uréthrites  goutteuses  ont  fait  le 
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même  raisonnement  et  ont  résolu  la  question  par  l'affirmative,  mais 
sans  examen  bactériologique.  Aussi  ne  suis-je  pas  convaincu.  Je 
crois,  je  suis  certain  qu'il  existe  des  urélhrites  non  blennorrhagiques, 
non  gonococciennes,  peut-être  même  non  microbiennes.  J'en  ai 
observé,  pas  sur  des  goutteux,  il  est  vrai,  dans  le  pus  desquelles  je 
n'ai  constaté  aucun  microcoque,  mais  de  nombreuses  petites  bacté- 
ries. Heste  à  savoir  si  elles  ne  peuvent  pas  aussi  se  transmettre  par 
contagion.  Je  le  crois,  pour  ma  part,  et  je  pense,  de  plus,  qu'elles  ont 
une  évolution  très  différente  des  urélbrites  à  gonocoques. 

Pour  en  revenir  à  la  question  qui  nous  occupe  et  qui  est  de  savoir 
si  une  uréthnte  est  d'origine  goutteuse  ou  blennorrhagique,  je  crois 
qu'il  ne  faut  faire  entrer  en  discussion  que  les  seuls  faits  où  l'examen 
bactériologique  a  été  pratiqué.  Le  cas  de  M.  Hervé  de  Lavanr  ne  me 
parait  donc  pas  concluant.  En  pratiquant  cet  examen,  j'avoue  que 
toutes  les  fois  que  je  trouverai  des  gonocoques  dans  l'écoulemeat 
uréthral  d'un  goutteux,  je  le  tiendrai  pour  suspect;  et  c'est  la  blen- 
norrhagie  et  non  la  goutte  que  j'incriminerai. 

M.  PicHEviN.  —  Il  ressort  des  multiples  travaux  publiés  sur  le  gono- 
coque que  ce  micro-organisme  est  bien  Tagent  pathogène  de  la  bien- 
norrhagie.  Mais  il  faut  avouer  qu'il  existe  des  désaccords  enlre  les 
principaux  bactériologistes  qui  ont  étudié  tout  spécialement  cette 
question.  La  morphologie  du  gonocoque  est  mal  connue.  Les  mé- 
thodes de  coloration  qui  servent  à  déceler  la  présence  de  ce  parasite 
sont  critiquées.  Il  est  certain  que  des  confusions  ont  été  commises  et 
que  des  observateurs  ont  pris  pour  des  gonocoques  des  micro-orga- 
nismes bien  diflférents  à  tous  les  points  de  vue.  C'est  ainsi  qu'on  avait 
réussi  à  cultiver  de  prétendus  gonocoques  sur  la  gélatine.  Or,  l'on 
sait  que  Bumin  et  Wertheim  n'ont  pu  obtenir  des  cultures  pures  que 
sur  le  sérum  humain.  Le  travail  important  de  Bu  mm  est  resté  clasr 
sique  :  avec  cet  auteur,  on  admet  généralement  que  le  gonocoque 
est  à  la  surface  des  muqueuses  et  n'est  pas  capable  de  dépasser  la 
zone  conjonctive  située  sous  Tépithélium.  D'après  Bumm,répithélium 
cylindrique  seul  peut  être  traversé  par  le  micro-parasite  qui  serait 
arrêté  par  Tépithélium  pavimenteux.  Ces  faits  ne  sont  pas  exacts. 
L'épithélium  pavimenteux  laisse  passer  le  gonocoque,  comme  l'ont 
démontré  Touton  et  Dinkler.  Enfin  Wertheim,  dans  sa  remarquable 
monographie,  a  prouvé  que  le  micro-organisme  s'enfonce  dans  les 
couches  profondes  du  péritoine  et  des  trompes,  ce  qui  avait  été  nié 
jusqu'ici. 

La  preuve  complète  de  la  spécificité  du  gonocoque  a  été  faite  par 
Wertheim.  Mais  je  crois  qu'en  général  on  diagnostique  un  peu  trop 
à  la  légère  l'existence  du  gonocoque  dans  les  sécrétions  de  l'urètbre. 
Il  ne  faut  pas  oublier  que  l'agent  pathogène  semble  n'avoir  parfois 
qu'une  existence  éphémère.  Il  disparaît  et  l'on*  ne  trouve  plus  dans 
un  écoulement  nettement  blennorrhagique  que  des  staphylocoques  et 
des  streptocoques.  L'examen  bactériologique  le  mieux  fait  peut 
aboutir  à  la  constatation  de  l'absence  de  gonocoques,  alors  qu'il  s'agit 
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d'une  chaadepisse  ou  d'une  goutte  militaire  bien  avérée.  Il  reste  à 
savoir  si  ces  écoulements  blennorrhagiques,  privés  de  gonocoques 
depuis  plus  ou  moins  longtemps,  ne  sont  plus  contagieux.  En  effet, 
l'on  connaît  mal  les  variations  de  formes  du  gonocoque  et  les  toxi- 
nes qu'il  peut  sécréter. 

M.  Malécot.  —  Il  existe  un  certain  nombre  de  diplocoques  pouvant 
en  imposer  pour  le  gonocoque,  de  sorte  que  Eraud,46  Lyon,  a  pensé, 
pendant  un  certain  temps,  que  le  gonocoque  pourrait  bien  n'être 
qu'un  microbe  saprophyte  de  l'urèthre  normal  capable  de  transfor- 
misme, il  a  isolé  un  microbe  dont  la  diastase  injectée  produit  l'or- 
chite  et  l'atrophie  du  testicule  et  a  présenté  ces  testicules  atrophiés  à 
la  Société  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie  en  1891.  D'un  travail 
récent  du  docteur  d'Arlbac,  fait  dans  le  laboratoire  de  M.  Hugonnencq, 
de  Lyon,  et  avec  Taide  de  M.  Eraud,  il  résulte  que  si  la  ressemblance 
microscopique  de  ce  microbe  de  Eraud  avec  le  gonocoque  de  la 
blennorrhagie  est  en  effet  très  grande,  le  résultat  des  cultures  est 
différent.  Ce  diplocoque  se  développe  sur  tous  les  terrains,  tandis 
que  le  gonocoque,  môme  sur  un  sérum  frais,  n'a  pu  être  réense- 
mencé que  jusqu'à  la  sixième  génération  :  il  meurt  bientôt  pour  se 
résoudre  en  fines  granulations.  Par  la  toxalbumine  qu'il  sécrète,  ce 
microbe  de  Eraud  serait  le  microbe  de  l'orchite  et  sa  présence  ou 
son  absence  expliquerait  comment  tel  malade  au  repos  et  bien  soigné 
a  une  orchite,  tandis  que  tel  aulre  y  échappe  en  commettant  mille 
imprudences. 

M.  NiTOT.  —  On  a  dit  que  le  blennorrhagien  avait  peu  de  gonoco- 
ques au  bout  d'un  certain  temps;  on  peut  se  demander  dans  ces  cas 
comment  il  se  fait  qu'il  y  ait  des  contagions. 

M.  Jamin.  —  11  suffit  qu'il  lui  en  reste  un  seul  pour  transmettre  la 
chaudepisse,  tandis  que  le  pus,  dont  on  a  fait  disparaître  les  gono- 
coques, tout  en  restant  contagieux,  donne  des  uréthrites  micro- 
biennes, mais  non  blennorrhagiques,  et  par  conséquent  moins  dan- 
gereuses d'une  part,  et  justiciables  d'un  traitement  tout  différent 
d'autre  part. 

M.  GuiARD.  —  A  en  croire  MM.  Pichevin  et  Malécot,  le  gonocoque 
ne  serait  pas  toujours  facile  à  distinguer  de  certains  diplocoques.  Je 
l'admets  volontiers;  je  crois  même  que  le  procédé  de  Gram,  qui  est 
assez  bon,  est  loin  d'être  infaillible.  Mais  il  ne  faudrait  pas,  pour  si 
peu,  embrouiller  des  questions  simples.  La  vérité,  c'est  que  très  gé- 
néralement le  gonocoque  est  facile,  très  facile  à  reconnaître.  J'en 
appelle  à  tous  ceux  qui  ont  quelque  habitude  du  microscope  et  s'il 
existe  q&elques  rarissimes  causes  d'erreur,  je  demande  que  cela  ne 
devienne  pas  un  prétexte  pour  substituer  l'exception  à  la  règle.     * 

Or,  en  pratique,  la  notion  de  la  présence  ou  de  l'absence  du  go- 
nocoque dans  un  écoulement  est  d'une  importance  capitale.  S*il  y 
en  a,  les  grands  lavages  au  permanganate  de  potasse  sont  indiaués. 
Dès  le  lendemain;  les  gonocoques  ont  considérablement  dimintié, 
quelquefois  même  totalement  disparu;  Le  traitement  doit  néanmoins 
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être  continué  huit  à  dix  jours.  Si,  au  contraire,  il  n'existe  pas  de  gono- 
coques, mais- d'autres  microbes,  c'est  au  nitrate  d'argent  ou  au  su- 
blimé qu'il  faut  recourir,  comme  l'a  montré  M.  Janet. 

M.  Pichevin  dit  que  les  gonocoques  n'ont  qu'une  existence  éphé- 
mèreet  disparaissent  dans  les  écoulements  anciens  qui  datent  de  deux  ou 
trois  ans.  M.  Pichevin  ajoute  quMls  sont  remplacés  par  des  staphylo- 
coques ou  des  streptocoques.  Gela  ne  doit  pas  être  la  régie,  car  j'ai 
rencontré,  assez  rarement,  ces  espèces  de  microcoques.  Dans  les 
écoulements  que  j'examine  tous  les  jours,  je  vois  surtout,  le  gono- 
coque niis  à  part,  des  bactéries  sous  forme  de  très  petits  bâtonnets. 
J'en  retrouve  non  seulement  dans  la  goutte  ou  les  filaments  du  pre- 
mier jet,  mais  dans  les  cellules  qu'on  ramène  par  raclage  de  l'inté- 
rieur de  l'urèthre  et  cela  même,  quand  le  malade  a  lavé  son  canal 
en  urinant  et  même  quand  il  offre  déjà  les  apparences  de  la  guérison. 

M.  Malécot  prétend  qu'on  n'a  pu  pousser  la  culture  du  gonocoque 
au  delà  de  la  6*  génération.  Il  est  possible  que  nos  confrères  lyon- 
nais, dont  il  invoque  le  témoignage,  n'aient  pas  mieux  réussi.  Mais 
il  est  certain  que  c'est  avec  le  produit  de  la  20*  génération  que  Bumm 
a  inoculé  l'urèthre  d'une  femme  et  a  provoqué  une  uréthrite  blen- 
norrhagique  des  plus  nettes.  Cette  remarquable  observation  de  Bumm 
est  longuement  rapportée  dans  la  thèse  de  d'Arlhac  que  M.  Malécot 
vient  de  citer. 

En  déGnitive,  ma  communication  a  eu  surtout  pour  but  de  mon- 
trer que  certaines  uréthrites  qu'on  n'aurait  pas  hésité  autrefois  à 
qualifier  de  goutteuses  ne  sont  que  de  vulgaires  uréthrites  biennor- 
rhagiques,  et  cela,  parce  que  l'écoulement  contient  des  gonocoques. 
Je  ne  prétends  pas  pour  cela  que  les  uréthrites  goutteuses  n'existent 
pas.  Mais  on  ne  devra  jamais,  à  mon  avis,  donner  comme  d'origine 
-goutteuse  une  uréthrite  dont  on  n'aura  pas  examiné  la  sécrétion  au 
microscope.  Et  si  l'on  y  constate  des  diplocoques,  alors  même  qu'il 
serait  permis  de  discuter  si  ce  sont,  oui  ou  non,  de  vrais  gonocoques, 
je  conserverai  l'arrière-pensée  que  ce  n'est  pas  vraiment  uner  uréthrite 
goutteuse. 

D'  Delefosse. 


Le  Rédacteur  en  Chef,  Gérant  .•  D'  DKLKtpSSE. 


Paris  —  Typ.  Chamerot  et  RAiouard,  19,  rut  des  Salnts»POre««  —  30040. 
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Péritonite  causée  chez  Thomine  par  Turétrlte 

blennorrhaglque, 

Par  M.  le  D"^  Maximiliea  «de  Zeissl,  docent  à  rUoiversité  de  Vienne. 

Différents  travaux  parus  dans  ces  dernières  années  ont 
établi  combien  l'urétrite  blennorrhagique  pouvait  avoir  des 
suites  graves  pour  le  sexe  féminin,  et  que,  chez  la  femme, 
cette  maladie  se  communiquait  assez  souvent  au  péritoine. 
L'homme  n'est  pas  exempt  de  cette  affection  et  le  péritoine, 
chez  lui,  peut  aussi  éprouver  des  accidents  blennorrhagiques. 
Dans  ce  travail,  je  me  suis  efforcé  de  rassembler  tous  les 
cas  que  j'ai  pu  trouver  relatés  dans  la  littérature  médicale 
et  d'y  joindre  ceux  que  ma  pratique  m'a  fait  connaître. 

Selon  toute  apparence,  ce  fut  Ilunter  (1)  qui  le  premier 
fit  remarquer  qu'une  péritonite  pouvait  se  développer  à  la 
suite  d'une  épididymite,  car  on  trouve  dans  ses  œuvres  le 

(i)  HuNTER.  Œuvres  rfe  Hixter,  18i:j,  t.  2,  p.  219. 
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passage  suivant  :  «  Les inllainmatioiis  du  testicule,  de  quel- 
que espèce  qu'elles  soient,  s'accompagnent  généralement 
d'une  douleur  dans  les  lombes  et  d'une  sensation  de  fai- 
blesse dans  cette  région  et  dans  le  bassin.  Les  intestins 
sympathisent  ordinairement  avec  la  plupart  des  maladies 
du  testicule;  cette  sympathie  se  manifeste  tantdt  par  des 
coliques,  tantôt  par  une  sensation  anormale  qui  a  son  siège 
dans  l'estomac  et  dans  les  intestins.  Les  nausées  et  le? 
vomissements  constituent  un  symptôme  fréquent.  Par  là, 
les  forces  digestives  sont  altérées,  et  il  se  forme  des  accu- 
mulations de  gaz  qui  sont  très  pénibles.  Voilà  donc,  pour 
les  testicules,  une  longue  chaîne  de  sympathies,  comme 
lorsque  l'irritation  se  propage  dans  toute  l'étendue  des  voies 
urinaires  :  d'abord,  le  testicule  est  afTecté  par  sympathie 
avec  l'urètre  malade  ;  ensuite,  ce  sont  le  cordon  sperma-  ■ 
tique,  les  lombes,  l'intestin,  l'estomac;  puis  tout  le  corps, 
en  quelque  sorte,  par  l'intermédiaire  de  ces  parties.  » 

Dans  un  autre  passage  îlunter  (1)  s'exprime  ainsi  :  «  J'ai 
aussi  des  raisons  pour  croire  que  l'irritation  peut  se  com- 
muniquer au  péritoine  par  l'intermédiaire  du  canal  défé- 
rent. Cette  opinion  est  confirmée  jusqu'à  un  certain  point, 
par  le  cas  suivant  :  un  homme  contractaune  gonorrhée  qui 
fut  traitée  par  la  méthode  autiphlogistîque  ;  l'écoulement 
était  en  partie  dissipé,  lorsqu'il  se  manifesta  une  tension  à 
la  partie  inférieure  du  ventre,  du  côté  droit,  immédiatement 
au-dessus  du  ligament  de  Poupart,  un  peu  plus  près  de  l'os 
des  îles  que  du  pubis.  Le  palper  y  faisait  reconnaître  une 
induration  et  déterminait  une  sensation  douloureuse  ;  cette 
douleur  s  étendit  à  tout  l'abdomen  ;  des  frissons  eurent  lieu 
tous  les  trois  jours,  le  pouls  était  déprimé.  Je  reconnus  à 
ces  symptômes  une  inflammation  péritonéale,  qui,  suivant 
nous,  provenait  de  ce  que  le  canal  déférent  du  côté  droit 
était  affecté  dans  son  trajet  à  travers  l'abdomen  et  le  bassin.  " 

Swédiaur  (2)  écrit  :  «  Dans  quelques  cas  le  malade  res- 
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sent  des  douleurs  dans  les  flancs,  a  des  nausées  et  des  vo- 
missements. » 

Kern  (1)  communique  un  cas  qui  pourrait  être  pris  pour 
une  périorchite  chronique  et  qui  paraît  s'être  développé 
comme  une  péritonite. 

Ricord  (2)  dit,  d'après  Faucon  :  «  Dans  son  état  de  plus 
grande  simplicité,  la  maladie  se  borne  aux  épididymes  et 
aux  canaux  déférents  en  même  temps:  mais  pour  peu 
qu  elle  soit  intense,  que  la  constitution  s'y  prête  et  que  des 
causes  adjuvantes  agissent,  elle  s'étend  ou  se  complique... 
Maladie  locale  et  le  plus  ordinairement  à  marche  aiguë, 
l'épididymite  peut  occasionner  dans  quelques  cas  rares  la 
péritonite.  » 

Foumier  (3)  s'exprime  de  la  manière  suivante  :  «  Signa- 
lons encore,  comme  conséquence  possible  de  cette  dernière 
localisation,  l'inflammation  du  péritoine  que  Hunter  paraît 
avoir  le  premier  signalée  consécutivement  à  l'inflammation  . 
du  canal  déférent.  Ricord  dit  avoir  observé  plusieurs  fois 
cette  complication,  qui  peut  même  être  assez  intense  pour 
entraîner  une  terminaison  fatale.  Enfin,  en  certains  cas  tout 
à  fait  exceptionnels,  les  vésicules  séminales  peuvent  s'en- 
flammer. Dans  un  fait  de  ce  genre  cité  par  Velpeau,  la 
phlegmasie  s'étendit  des  vésicules  au  péritoine  et  fut  suivie 
de  mort.  » 

Godard  (4)  a  examiné  deux  cas  observés  par  Ricor^.  Il 
dît  :  «  Dans  le  courant  du  mois  de  janvier  1855,  M.  Mas- 
saris,  interne  à  la  clinique  de  Ricord,  me  remit  les  parties 
génitales  de  deux  hommes  qui  avaient  été  reçus  à  l'hôpital 
du  Midi,  l'un  avec  une  épididymite  du  côté  gauche,  l'autre 
du  côté  droit.  Les  deux  malades  avaient  bientôt  succombé 
aux  suites  d'une  péritonite.  »  Godard  trouva  les  vésicules 

vl)  Kern.  Beobachtungen  und  Bemerkungen  auf  den  Geàiete  der  pratik. 
Chirurgie.  Wien,  1828,  pages  246-253. 

(2)  Archives  générales  de  médecine,  1877,  p.  391. 

3)  FoaRNiBR.  Blennorrhagio.  Nouv.  dict.  de  médecine^  1866.  T.  V. 
p.  214. 

(4)  Gazeti,  mëd.  de  Paris,  18o6,  pag.  284  à  295. 
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séminales  du  cûlé  atteint,  bien  que  les  vésicules  fussent 
parfaitement  saines,  beaucoup  plus  petites  que  celles  du 
côté  sain;  il  trouva  ensuite  le  canal  déférent  obstrué  par 
l'inflammation  et  constataque  vêtait  lacause  de  ce  qu'aucun 
spermatozoïde  ne  pouvait  entrer  dans  le  canal  déférent.  » 

Vidal  de  Cassis  (t)  rapporte  l'observation  suivante  d'un 
malade  qui  fut  reçu  à  sa  clinique  le  18  février  1 830.  Celui- 
ci  avait  été  atteint  vers  la  fin  du  mois  de  janvier  d'une  uré- 
trile  :  le  testicule  gauche  fut  pris  le  16  février.  Le  18,  Vidal 
do  Cassis  trouva  le  testicule  droit  grossi  de  la  moitié  de  son 
volume,  et  la  maladie  se  continua  en  première  ligne  sur 
l'épididyme  ;  le  canal  déférent  était  aussi  dur  et  gonQé. 

»Lc  19  février,  on  mit  dans  des  intervalles  de  trois  heures 
des  compresses  de  chloroforme  sur  la  partie  scrotale  atta- 
quée. Ce  procédé  fut  suivi  immédiatement  de  vives  dou- 
leurs qui  cessèrent  après  vingt  minutes.  Après  la  disparition 
de  ces  douleurs,  le  malade  se  sentit  soulagé  et  les  douleurs 
causées  par  l'orchite  ne  reparurent  plus.  On  employa  des 
coritpresses  d'eau  chaude.  Le  21  février,  des  douleurs  se 
firent  sentir  dans  la  région  inférieure  droite  du  bas-ventre 
et  il  se  développa  une  péritonite  circonscrite  qui  disparut 
lo  il  février. 

Vidal  de  Cassis  fait  sur  ce  cas  la  remarque  suivante  : 
"  Ainsi,  voilà  un  cas  d'inllanimation  testiculaire  avec  des 
diiuleurs  vives  que  j'ai  voulu  calmer  par  le  chloroforme  en 
lL)[]i(]ue,  et,  ce  cas  a  été  précisément  compliqué  d'une  péri- 
tonite qui  a  éclaté  après  l'application  de  ce  moyen  anes- 
HiL-sique.  Il  serait  peut-être  injuste  et,  dans  tous  les  cas, 
trop  prématuré  d'accuser  ici  le  chloroforme  seul  de  l'in- 
(lauimation  de  la  séreuse  abdominale,  mais  l'accident  doit 
éli'i'.  noté  avec  soin.  » 

Le  même  auteur  (2)  écrit  dans  son  traité  sur  les  maladies 

■  I  A  imalm  des  mnladies  de  la  peaa  et  de  la  si/ph.  pub.  par  Cazekavs  et 
CiiM  -iT,  3<  an.  3  vol.  (8Î0-1851,  page  87.  Orchiio.  Kmpbi  du  cbiorofomie 

i!  '  Vidai,  de  Cassls.  Traité  dts  maladies  vénériennes. 
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vénériennes  ce  qui  suit  :  «  En  même  temps,  avec  Tinflam- 
mation  des  épididymes,  on  remarque  la  tumescence  consi- 
dérable du  canal  déférent,  des  parties  environnantes  et  des 
tissus  qui  servent  à  remplir  le  canal  inguinal.  Les  anneaux 
tendineux  cèdent  difficilement  à  la  pression  occasionnée 
par  la  tumeur  et  c'est  ainsi  qu'il  se  forme  un  rétrécissement 
réel  qui  souvent  se  montre  avec  les  symptômes  d'un  rétré- 
cissement causé  par  uiie  hernie. 

Donc  des  douleurs  dans  le  bas-ventre,  des  nausées 
et  des  vomissements,  etc.,  etc.  L'état  qui  vient  d'être  dé- 
crit et  l'accroissement  des  épididymes  se  font  remarquer 
dans  le  rétrécissement  herniaire.  On  a  aussi  observé  les 
symptômes  de  la  péritonite  à  l'enflure  du  cordon  sperma- 
tique.  » 

Peter  (1)  cite  un  cas  qui  fut  observé  à  la  clinique  de  Vel- 
peau.  Un  jeune  malade  de  16  ans  fut  reçu  le  4  juillet  18S6. 
L'urétrite  remontait  à  une  quinzaine  de  jours,  Tépididy- 
mite  datait  de  cinq  jours.  L'épididymite  commençait  à  dis- 
paraître et  l'urétrite  avait  déjà  cessé  lorsque  le  13  juin  le 
malade  fut  saisi  de  frissons  et  d'un  malaise  général.  Le  15, 
des  vomissements  mêlés  de  bile  se  succédèrent  rapidement 
et  une  légère  douleur  se  fit  sentir  dans  l'abdomen.  Le  17, 
le  malade  fut  transféré  dans  le  service  de  Cruveilhier.  A 
Texamen,  on  constata  une  douleur  vive  dans  le  bas-ventre, 
augmentée  par  les  mouvements  :  on  trouva  le  visage 
amaigri,  les  joues  creuses,  une  toux  courte  et  sèche, 
accompagnée  de  dyspnée,  respiration  38,  pouls  105,  une 
soif  violente,  des  vomissements  fréquents  mêlés  de  bile, 
des  selles  diarrhéiques  involontaires,  un  léger  mal  de  tête, 
insomnie  ;  vingt-cinq  sangsues  furent  appliquées  sur  le 
bas-ventre;  on  fit  des  frictions  d'onguent  mercuriel  et 
appliqua  des  cataplasmes.  Le  18,  l'état  du  malade  n'avait 
pas  changé.  Le  19,  une  douleur  au  côté  gauche  de  la  poi- 
trine vint  se  joindre  aux  susdites  douleurs  vives  du  bas- 

(1)  Union  médicale,  1856,  page  141  tiSchmidV s  Jahr bûcher,  1857.  Band,  96, 
Seite  50. 
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ventre  sans  qu'on  puisse  toutefois  démontrer  la  présence 
d'un  exsudât. 

«Le  20,  la  mort  s'ensuivit.  L'autopsie  qui  fut  faite  donna 
les  résultats  suivants  :  pleurésie  diaphragmatique  des  deux 
côtés,  la  plèvre  du  poumon  est  attachée  par  de  fausses 
membranes  à  la  plèvre  du  diaphragme.  Péritonite  générale, 
estomac  et  intestins  dans  un  état  normal,  le  foie  et  la  rate 
grossis  et  gorgés  de  sang,  les  reins  et  la  vessie  sains. 
L'urètre  est  rouge  dans  sa  partie  antérieure,  dans  une 
étendue  d'à  peu  près  4  centimètres  et  de  là  jusqu'à  la  vessie, 
la  muqueuse  est  toute  pâle.  Une  pression  sur  la  prostate  fait 
sortir  par  les  deux  canaux  déférents  une  quantité  de  ma- 
tière purulente;  un  examen  plus  exact  montre  que  l'in- 
flammation ne  s'étend  que  sur  les  canaux  glandulaires, 
pendant  que  le  parenchyme  est  libre  de  toute  inflammation. 
La  vésicule  séminale  droite,  correspondant  au  testicule 
sain,  contient  une  petite  quantité  de  liquide  dans  lequel  le 
microscope  démontre  des  cellules  d'épithélium  et  un  petit 
nombre  de  spermatozoïdes.  La  vésicule  séminale  gauche, 
qui  est  beaucoup  plus  volumineuse  que  la  droite,  renferme 
un  liquide  purulent  dans  lequel  on  ne  trouve  pas  de  sper- 
matozoïdes. Le  tissu  cellulaire  environnant  est  condensé 
et  plus  rouge  que  d'ordinaire.  Le  péritoine  placé  en  dessous 
est  fortement  injecté.  Le  canal  déférent  gauche  est  tuméfié, 
dur,  en  contact  intime  avec  le  péritoine  qui  l'environne. 
La  muqueuse  du  canal  déférent  est  pâle,  Tépididyme 
gauche  comparé  à  celui  de  droite  est  fortement  épaissi.  Le 
testicule  gauche  montre  le  même  volume  que  celui  de 
droite,  mais  son  parenchyme  est  pâle,  anémique,  pendant 
que  le  testicule  droit  est  d'un  rouge  qui  tire  sur  le  gris.  »> 

Guyon  (1)  cite  le  cas  suivant  :  un  malade  succomba 
aux  suites  d'une  orchite  consécutive  à  une  urétrite.   Ce 


il)  Gazette  des  hôpitaux^  18o6,  n©  122,  pag.  486.  Voire  Faucon,  Archiv. 
gén.  de  méd.,  1877.  Vol.  II,  page  oi,  et  Langlebert,  Traité  des  malad. 
vénér.  Paris,  18G4,  p.  198. 
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jeune  homme  hypospade  mourut  d'une  péritonite  éten- 
due. On  pouvait  suivre  le  chemin  de  l'affection  par  les 
voies  spermatiquesqui  dans  toute  leur  étendue  avaient  été 
atteintes  par  la  blennorrhagie.  Les  vésicules  séminales 
avaient  suppuré,  et  la  péritonite  avait  eu  comme  point  de 
départ  le  cul-de-sac  entre  la  vessie  et  le  rectum.  Dans 
cette  communication,  il  ajoute  :  «  Je  ne  cite  ce  cas  rare  que 
pour  bien  accentuer  encore  une  fois  que  Tinflammation  des 
vésicules  séminales,  après  une  urétrite,  n'est  pas  une  ma- 
ladie si  rare  et  que  c'est  une  nouvelle  maladie  qu'il  faut 
insérer  dans  les  cadres  de  notre  nosologie.  » 

Berkley  Hill  (1)  écrit  :  «  Peritonitis  and  inflainmation  of 
the  vesicula  seminalis  hâve  also  followed  inflammation  of 
the  cord  in  one  or  two  cases.  » 

Tarnowsky  (2)  nous  fait  part  de  ses  expériences  dans  les 
termes  suivants  :  «  Dans  quelques  cas,  l'inflammation  des 
canaux  déférents  qui  n'est  pas  encore  arrivée  à  l'épididy- 
mite  provoque  uœ  série  de  symptômes  fort  graves.  Les 
douleurs  dans  la  région  inférieure  du  ventre  et  dans  la  direc  - 
lion  du  canal  inguinal  sont  très  aiguës. 

Le  malade  ne  peut  pas  quitter  le  lit,  a  de  la  fièvre;  on 
constate  des  vomissements,  une  constipation,  en  un  mot 
tous  les  symptômes  d'une  péritonite  locale.  Il  y  a  plusieurs 
années,  j  eus  dans  les  mêmes  circonstances,  l'occasion 
d'observer  le  développement  d'une  péritonite  aiguë  qui 
menaça  la  vie  du  malade. 

L'exsudat  qui  s'était  formé  dans  la  cavité  intestinale  se 
résorba  très  lentement  ;  le  malade  garda  le  lit  pendant  près 
de  deux  mois.  » 

Nous  avons  maintenant  à  la  clinique  un  cas  type  de 
funiculite,  ou  mieux  de  déférentite.  A  l'hôpital,  d'où  le  ma- 
lade est  venu  chez  nous,  on  s'était  préoccupé  surtout  de  la 
douleur  extraordinaire,  de  l'enflure  dans  la  région  de  la 
fosse  iliaque   droite,  de  la  fièvre    violente,  .des  vomisse- 

{i) Sf/philis  and  local  contagions  disorders.  London,  1.S68. 

(2)  Vortraf/e  uber  veneriscke  Krankheiten.  Berlin,  1872,  p.  331.  Seite,  433. 
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ments,  etc.,  etc.  On  avait  probablement  oublié  Turétrite 
qui  avait  précédé  le  début  de  tous  ces  symptômes.  Cest 
ainsi  que  la  maladie  fut  prise  pour  un  cas  de  typhlite.  Mais 
à  présent,  après  que  les  symptômes  de  '  péritonite  ont 
diminué,  on  peut  distinctement  sentir  au  toucher  le  cordon 
spermatique  droit  qui  a  l'épaisseur  d'un  petit  doigt.  On  sent 
le  canal  déférent  épaissi  et  douloureux  et  la  queue  de 
Tépididyme  enflée  ;  il  n'y  a  pas  le  moindre  doute  que  nous 
avons  affaire  à  une  funiculite  à  laquelle  s'est  jointe  une 
péritonite  locale.  Le  malade  offre  un  cas  intéressant  sous 
ce  rapport  qu'il  a  déjà  eu  deux  fois  une  épididymite  qui  fut 
accompagnée  de  violents  symptômes  d'inflammation.  » 

Wendelin  (1)  vit  éclater  chez  un  malade  affecté  d'une 
urétrite  chronique  une  épididymite  qui  fut  accompagnée 
d'une  tuméfaction  considérable  du  funicule  avec  une  inflam- 
mation périphérique  secondaire  laquelle,  se  communiquant 
au  péritoine,  ouvrit  des  communications  avec  la  vessie  et 
le  rectum.  Le  cas  fut  suivi  de  mort.  Pas  .d  autopsie. 

Gosselin  (2)  décrivit  un  cas  de  péritonite  qui  résulta  d'un 
commencement  d'épididymite  du  côté  droit. 

Lorsque  Gosselin  vitjpour  la  première  fois  le  malade, 
celui-ci  déclara  avoir  depuis  quatre  jours  des  douleurs 
semblables  à  des  coliques  dans  la  cavité  intestinale  droite; 
le  malade  avait  vomi  trois  fois,  pouls  95,  la  température 
avait  augmenté  ;  la  cavité  intestinale  droite  ainsi  que  la 
région  iliaque  du  même  côté  était  sensible  à  une  simple 
pression.  Gosselin  diagnostiqua  une  légère  péritonite.  Il 
dut  comme  cause  de  cette  dernière,  après  avoir  pu  exclure 
tous  les  autres  motifs,  supposer  les  suites  d'une  urétrite 
durant  depuis  trois  mois.  Il  ne  trouva  pas  la  prostate  enflée  à 
l'examen  qu'il  fit  en  introduisant  le  doigt  dans  le  rectum, 
mais  lorsqu'il  arriva  avec  le  doigt  au  niveau  des  vésicules 
séminales,  il  put  provoquer  à  cette  place  une  sensation  dou- 
loureuse plus  .distincte  qu'au  niveau  de  la  prostate  même. 

(1;  ViRCHow.  Hirsch.  Jahresbericht^  1872,  p.  623. 

(2)  CliQique  chirurg.  de  l'hôpital  delà  Charité.  Paris,  1873,  f.  II,  p.  364. 
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A  l'examen  des  testicules,  Gosselin  trouva  que  l'épididyme 
droite  était  douloureuse  sans  être  particulièrement  enflée. 
Le  cordon  spermatique  ne  paraissait  pas  tuméfié,  mais  le 
malade  déclara  que  le  siège  de  la  douleur  était  dans  le  cor- 
don spermatique. La  péritonite  disparut  lentement  par  Tap- 
lîcation  de  sangsues  sur  la  région  droite  du  ventre  et  par 
l'emploi  interne  du  calomel.  L'épididymite  saccrut  les 
jours  suivants  et  le  cas  se  passa  de  la  manière  accoutumée 
sans  autre  incident. 

Rougon  (1)  communique  le  cas  suivant  :  «  Un  officier 
d'artillerie  âgé  de  38  ans  fut  transporté  mourant  à  Thôpital 
Fort-de-France  (Martinique).  La  peau  était  collante,  froide, 
le  visage  contracté,  le  pouls  petit,  fréquent,  presque  fili- 
forme. Violent  mal  de  tête,  les  dents  sont  sèches,  sans  éclat, 
les  gencives  fuligineuses,  la  langue  est  très  rouge  et  chargée 
sur  les  bords,  tirant  sur  le  vert,  la  soif  est  très  grande.  Le 
malade  vomit  une  matière  couleur  de  bile,  le  ventre  est 
tendu, très  douloureux,  surtout  dans  la  fosse  iliaque 
droite. 

«  Depuis  deux  jours  il  n'avait  pas  été  à  la  selle,  et  la  petite 
quantité  d'urine  rendue  était  de  couleur  foncée.  Le  long  du 
cordon  spermatique  droit,  on  pouvait  voir  les  traces  de 
piqûres  de  sangsues.  Il  y  avait  une  épididymite  au  côté 
droit  accompagnée  d'une  hydrocèle  aiguë.  On  avait  appris 
d'un  camarade  du  malade  que  ce  dernier  avait  été  atteint 
vingt  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital  d'une  urétrite  qu'il 
avait  soignée  lui-même  par  les  injections.  Six  jours  avant 
d'entrer  à  l'hôpital,  l'écoulement, par  suite  de  marche  forcée 
et  de  fatigue,  avait  cessé  et  une  inflammation  des  testicules 
se  fit  remarquer.  Les  douleurs  de  ventre  ainsi  que  les 
graves  symptômes  duraient  depuis  trois  jours.  Le  malade 
niourut  le  jour  où  il  fut  apporté  à  l'hôpital. 

«  L'autopsie  qui  fut  faite  quatorze  heures  après  le  décès 
donna  les  résultats  suivants  :  l'abdomen  est  gonflé  par  des 

(1)  L/nion  médicale,  1876.  Vol.  II,  p.  651. 
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gaz,  la  peau  du  scrotum  a  une  teinte  bleuâtre;  on  trouva 
des  ecchymoses  dans  le  tissu  cellulaire  souspéritonéal  à 
droite.  Le  péritoine,  surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite, est 
couvert  de  pseudo-membranes.  Environ  300  grammes  d'un 
liquide  sero-purulent  se  trouve  dans  la  fosse  iliaque  droite 
et  le  petit  bassin.  Les  vaisseaux  de  la  tunique  séreuse  de 
Testomac,  des  intestins  grêles  et  surtout  du  colon  ascen- 
dant sont  injectés. 

«  La  rate  est  remplie  de  sang.  Dans  la  tunique  vaginale 
droite  se  trouve  un  liquide  sero-purulent  (100  grammes), 
la  séreuse  est  injectée,  par-ci  par-là  par  des  pseudo-mem- 
branes. L'épididyme  droit  est  grossi,  ecchymose,  rouge; 
après  l'avoir  sectionné,  on  remarque  quatre  points  puru- 
lents. Le  cordon  spermatique  droit  est  épaissi,  il  se  trouve 
dans  ses  enveloppes  une  quantité  d'exsudat.  (La  prostate, 
les  vésicules  séminales  et  l'urètre  ne  furent  pas  examinés).  » 

Milton,  JuUien,  Neumann  et  Finger  font  mention  de  la 
péritonite  dans  le  cours  d'une  épididymite.  Milton  dit 
n'avoir  jamais  vu  un  cas  pareil.  De  môme,  JuUien  et  Neu- 
mann ne  font  mention  d'aucune  observation  personnelle, 
ce  qui  plaide,  vu  la  grande  quantité  de  malades  qui  sont  à 
leur  disposition,  pour  la  rareté  de  cette  alfection. 

Horowitz  (1)  publie  deux  cas  de  péritonite  par  suite 
d' épididymite  ;  l'un  fut  traité  à  la  clinique  du  professeur 
Lang.  Dans  le  premier  cas,  le  malade  était  affecté  d'une 
épididymite  gauche,  d'une  prostatite,  d'une  inflammation 
des  vésicules  séminales  et  d'une  tuméfaction  considérable 
du  cordon  spermatique  gauche,  lesquelles  furent  suivies 
d'une  péritonite.  Dans  le  second  cas,  la  péritonite  se  montra 
chez  un  homme  âgé  de  31  ans  qui  était  affecté  d'une  épidi- 
dymite du  côté  droit.  Les  deux  cas  furent  guéris. 

Uittel  a  observé,  comme  il  eut  l'amabilité  de  me  le  com- 
muniquer de  vive  voix,  quatre  cas  de  péritonite  causés  par 
l'épididymite.  Outre  le  cas  décrit  par  Horowitz,  Lang  vil, 

(1)  Wiener  med.  Wochenshrifly  1892,  n.  2  à  3. 
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comme  il  eut  la  bonté  de  me  le  faire  savoir,  encore  plu- 
sieurs cas  se  rapportant  à  ce  sujet. 

Je  n'ai  pas  ici  signalé  le  cas  de  Schepeleren,  parce  que 
dans  celui-ci  se  déclara  la  péritonite  à  la  suite  d'une  typh- 
lite  avec  une  perforation  de  l'appendice  vermiforme. 

J'ai  eu  moi-même  l'occasion  d'observer  trois  cas  de  pé- 
ritonite causés  par  l'épididymite. 

Premier  cas,  —  F.  X...,  34  ans,  fut  atteint  d'une  urétrite 
le  14  novembre  1879.  Lorsque  je  le  vis  lel'"'  décembrel879 
pour  la  première  fois,  la  température  avait  monté  à  38°, 9, 
le  pouls  106;  la  langue  sèche,  le  malade  se  plaignait  de 
hoquets  et  vomissait  de  temps  à  autre  une  matière  de  nature 
bilieuse.  Le  ventre  était  légèrement  ballonné  et  particu- 
lièrement sensible  à  une  pression  faite  dans  la  région  ileo- 
cœcale  droite.  Au  dire  du  malade,  tous  ces  symptômes 
s'étaient  développés  dans  la  nuit  du  30  novembre  1879, 
après  avoir  déjà  senti  ce  jour-là  une  douleur  vive  dans 
l'aine  droite  où,  depuis  longtemps,  il  avait  remarqué  une 
tumeur. 

Il  n'avait  pas  été  à  la  selle  depuis  le  30  au  soir  et  n'avait 
pas  rendu  de  gaz.  Le  groupement  de  ces  symptômes  plai- 
dait pour  une  hernie  inguinale.  A  l'examen  complet  du 
malade,  je  trouvai  le  scrotum  vide  dans  sa  partie  droite  ;  la 
tumeur  douloureuse'  qui  existait  dans  le  canal  intestinal 
droit  fut  reconnue  être  le  testicule  ;  une  inflammation  de 
1  epididyme  du  côté  droit  chez  un  homme  qui  était  cryptor- 
chide  de  ce  côté  avait  provoqué  les  symptômes  violents  de 
la  péritonite  que  nous  venons  de  rapporter.  Je  fis  faire  des 
frictions  avec  l'onguent  mercuriel  et  appliquer  des  com- 
presses d'eau  froide  sur  la  tumeur  testiculaire,  pratiquer 
des  injections  sous-cutanées  de  morphine  pour  atténuer  les 
douleurs  ;  les  symptômes  disparurent  bientôt. Le 4  décembre, 
la  constipation  cessa  spontanément  et,  après  la  disparition 
complète  de  l'épididymite,  le  traitement  de  l'urétrite  put 
être  commencé. 

Deuxièfyiecas.  — M.X...  se  présenta  àmoi  le  15  juin  1890 
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atteint  d'une  épididymite  du  côté  droit  et  d'un  catarrhe 
aigu  de  la  vessie,  accidents  qui  s'étaient  développés  à  la 
suite  d'une  urétrite  contractée  le  12  mai.  Comme  le  besoin 
d'uriner  était  impérieux,  je  fis  garder  le  lit  au  malade, 
mettre  des  cataplasmes  sur  la  région  vésicale,  des  supposi- 
toires à  la  belladone  et  boire  du  thé  de  hernaria  glabra  ; 
puis,  à  cause  de  Tépididyme,  porter  un  suspensoir,  d'après 
le  système  Horand-Zeissl.  Avec  ce  traitement,  le  malade 
parut  se  sentir  mieux.  Le  besoin  d'uriner  diminua  ainsi 
que  les  douleurs  dans  le  testicule,  mais  le  18  au  soir,  les 
douleurs  dans  le  testicule  droit  augmentèrent  rapidement, 
de  sorte  que  le  malade  nous  pria,  M.  le  D""  Morgenstern,  son 
médecin,  et  moi,  de  venir  le  voir.  Nous  le  trouvâmes  ayant 
Içi  fièvre,  la  température  36°, 6,  le  pouls  103°,  la  langue 
sèche  ;  il  avait,  avant  notre  arrivée,  vomi  deux  fois  et  se 
plaignait  de  nausées  ;  le  ventre  était  légèrement  ballonné 
sur  toute  sa  surface,  sensible  à  la  moindre  pression,  mais 
la  douleur  était  surtout  vive  dans  la  région  ileo-cœcale  et  à 
cette  place  on  sentait  par  la  palpation  une  dureté  de  la 
largeur  de  la  main.  L'inflammation  s'était  communiquée 
au  cordon  spermatique  et  on  le  sentait,  tant  qu'on  pouvait 
le  percevoir  par  le  toucher,  de  la  grosseur  du  petit  doigt. 
Une  pression,  le  long  du  canal  inguinal,  provoquait  une 
douleur  vive.  Cinq  sangsues  furent  appliquées  dans  la 
région  ileo-cœcale,  et,  après  que  celles-ci  furent  tombées, 
il  s'ensuivit  un  soulagement  réel.  Particulièrement  la 
douleur  dans  l'abdomen  diminua.  Des  cataplasmes  furent 
appliqués  sur  le  testicule  bien  soutenu  et  les  symptômes 
de  péritonite  aiguë  constatés  par  nous  avaient  disparu  au 
bout  de  trois  jours.  Treize  jours  après,  le  testicule  et  le 
cordon  spermatique  étaient  libres  de  toute  douleur;  la  lé- 
gère hydrocèle  aiguë  disparut  lentement,  et  vers  la  mi-août 
l'urétrite  était  guérie. 

Tî'oisième  cas,  —  M.  R.  Sp...,  22  ans,  vint  chez  moi  le 
1"  octobre  atteint  d'une  urétrite  datant  de  huit  jours  et 
parti  de  Vienne  le  jour  même.  Le  23  décembre,  je  fus 
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appelé  chez  lui  et  je  le  trouvai  alité  avec  une  prostatite 
aiguë.  Cette  complication  disparut  bientôt  avec  un  traite- 
ment approprié,  et  le  malade  se  sentit  si  bien  qu'il  put  pour 
quelques  heures  quitter  le  lit.  Le  18  janvier,  malgré  qu'il 
eût  passé  toute  la  journée  étendu  sur  un  canapé  et  qu'il  ne 
se  rappelât  pas  avoir  enfreint  la  diète  ordonnée j  il  ressentit 
de  vives  douleurs  dans  le  testicule  gauche.  L'épididyme 
gauche,  ainsi  que  le  cordon  spermatique  du  môme  côté 
étaient  fortement  tuméfiés  et  très  sensibles  à  tout  attou- 
chement. Le  malade  avait  eu,  deux  années  auparavant,  une 
épididymite  au  côté  droit;  je  lui  fis  mettre  un  suspensoir 
de  Horand-Zeissl,  après  lui  avoir  d'abord  appliqué  sur  la 
partie  gauche  du  scrotum  un  onguent  à  la  belladone.  Les 
douleurs  diminuèrent  après  l'application  du  bandage  et  le 
malade  qui  gardait  le  lit  se  portait  passablement.  Dans  la 
nuit  du  17  au  48  janvier,  je  fus  appelé  auprès  de  lui.  Il  se 
tordait  dans  son  lit  avec  des  douleurs  violentas  au  ventre. 
Celui-ci  était  légèrement  ballonné,  la  moindre  pression 
faite  sur  Tabdomen  amenait  de  AÎves  douleurs  et  le  malade 
poussait  des  cris  dès  qu'on  essayait  d'exercer  une  pression 
dans  la  région  ileo-cœcale. 

Température  38%8,  pouls  H  2,  langue  sèche,  des  nausées. 
Je  lui  fis  prendre  comme  médicament  interne  1  centi- 
gramme de  morphine,  appliquer  sur  le  ventre  des  cata- 
plasmes aussi  chauds  que  possible  que  je  fis  continuer  toute 
la  journée  attendu  que  ces  derniers  apaisaient  les  dou- 
leurs: contre  les  nausées,  des  morceaux  de  glace.  Sous  Tin- 
fluence  de  ce  traitement,  les  symptômes  relatés  disparurent 
dans  l'espace  de  quatre  jours  et  le  malade  qui  était  pris 
quinze  jours  plus  tard  d'une  cystite  aiguë  accompagnée 
d'hémorrhagies  fut  enfin  le  18  mai  guéri  de  sa  blennorrhagie. 

Dans  les  trois  cas,  le  sperme  des  malades  qui  était  émis 
avec  des  pollutions  contenait  du  sang. 

Il  s'agit  maintenant  de  savoir  par  quelle  voie  et  par 
quelles  circonstances  peut  se  développer  la  péritonite  à  la 
suite  d'une  épididymite.    Une  opinion  défendue;  par  les 
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auteurs  français  est  que  la  péritonite  se  propage  des  vési- 
cules séminales  enflammées  au  péritoine.  Cette  manière  de 
voir  est,  par  exemple,  celle  de  Velpeau  et  de  Tillaux  (1).  On 
trouva  effectivement  dans  les  cas  de  Peter  et  de  Guyon  qui 
en  firent  Tautopsie,  ainsi  que  dans  le  cas  de  Horowitz,  des 
symptômes  d'inflammation  aux  vésicules  séminales. 

Gosselin  rencontra  une  sensibilité  des  vésicules  sémi- 
nales et  dans  les  cas  mentionnés  par  moi ,  les  pollutions 
mêlées  de  sang  indiquent  la  part  que  prennent  les  vési- 
cules séminales  à  ce  processus.  C'est  mon  opinion  que  les 
pollutions  ensanglantées  plaident  pour  la  participation  des 
vésicules  séminales  dans  le  processus  de  l'inflammation, 
parce  que  nous  n'observons  pas  toujours  à  l'inflammation 
de  Tépididyme  et  du  canal  déférent  des  pollutions  de  ce 
genre.  On  ne  se  tromperait  guère  en  mettant  en  relation 
directe  la  présence  de  ces  pollutions  ensanglantées  avec 
l'inflammation  des  vésicules  séminales. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  pourraient  fournir  une  se- 
conde voie.  Déjà  Paulet(2)  l'indique  et  dit  que  les  glandes 
lymphatiques  des  lombes  dans  un  cas  d'orchite  peuvent 
devenir  douloureuses.  Horowitz  aussi  indique  cette  voie. 
Peut-être  que  la  glande  lymphatique  dans  laquelle  finit  le 
vaisseau  lymphatique  du  canal  déférent,  vaisseau  que  nous 
avons  décrit,  Horowitz  et  moi,  s'enflamme  d'abord  et,  à  la 
suite  de  l'inflammation  de  cette  glande  lymphatique,  l'in- 
flammation gagne  le  péritoine  qui  la  recouvre. 

Enfin,  la  troisième  voie  a  été  déjà  indiquée  par  Hunter. 
Celui-ci  fait  aller  le  processus  de  l'inflammation  du  cordon 
spermatique  au  péritoine.  Horowitz  a-t-il  effectivement 
raison  quand  il  impute  dans  ces  cas  un  rôle  plus  impor- 
tant aux  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques?  C'est  ce  que 
l'avenir  démontrera. 


(1)  Traité  d'anatomie  topographique  avec  appl.  à    la  chrryrgie,    Paris, 
1877.  Page  927. 
''2)  Traité  d'anatomie  topographique.  Paris,  p.  642. 
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L'anémie  et  une  faible  constitution  semblent  prédestiner 
pour  Turétro-péritonite. 

D'après  les  expériences  faites  jusqu'à  présent,  on  ne  peut 
pas  encore  dire  si  les  gonococces  de  Neisser  jouent  un  rôle 
dans  le  développement  d'une  péritonite  à  la  suite  d'une 
épididyraite. 

Je  n'ai  jamais  eu  l'occasion  d'observer  à  la  suite  d'une 
épididymite  des  phlegmons  du  bassin,  comme  ils  ont  été 
décrits  par  Faucon. 


Formes  cliniques  de  la  tuberculose  rénale, 

{Forme  douloureuse.  —  Forme  hématurique) 

Par  M.  le  D'  Tuffier 
Professeur  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Depuis  que  l'intervention  chirurgicale  permet  de  mettre 
en  présence  les  lésions  anatomo-pathologiques  et  les 
signes  observés  cliniquement,  la  symptomatologie  acquiert 
une  netteté,  une  précision  et  une  valeur  bien  plus  considé- 
rables. Les  autopsies  ne  montrent  le  plus  souvent  que  des 
lésions  généralisées  au  milieu  desquelles  il  est  souvent 
difficile  de  retrouver  le  point  de  départ  de  la  maladie.  Les 
opérations  au  contraire  surprennent  une  altération  orga- 
nique en  pleine  évolution  et  permettent  de  superposer  les 
lésions  observées  avec  les  symptômes  qui  leur  étaient  dus. 
Cette  donnée  générale  trouve  une  application  directe  dans 
la  tuberculose  du  rein  qui,  longtemps  du  domaine  de  la 
nécrobiologie,  est  actuellement  entrée  dans  le  cadre  chi- 
rurgical. J'ai  pu  établir  par  des  opérations  l'existence  de 
yhydronéphrose  tuberculeuse  [\)  dont  les  exemples  se  sont 
maintenant  multipliés,  puis  l'existence  d'une /orme»  rfow/ow- 

(1)  Soc.  anat.,  avril  1892. 
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reuse  de  cette  même  lésion.  Le  tableau  clinique  est  dans 
cette  seconde  forme  exactement  celui  d'une  colique 
néphrétique  à  répétition.  Il  n'existe  aucun  signe  physique  : 
ni  purulence  de  Turine,  ni  hématurie.  La  malade  dont  j'ai 
rapporté  l'histoire  (1)  était  d'autant  plus  intéressante  que 
l'opération  nous  a  permis  de  constater  l'intégrité  parfaite 
du  bassinet  et  de  Turétère.  J'ai  eu  l'ocasion  d'observer 
récemment  un  second  exemple  de  cette  forme.  Il  s'agit 
d'un  homme  de  37  ans  qui  a  présenté  pour  la  pre- 
mière fois,  il  y  a  8  ans,  6  ans  et  2  ans  des  accès  de  coli- 
ques néphrétiques,  déclarés  tels  par  plusieurs  de  nos 
collègues  et  de  nos  maîtres.  L'accès  était  franc,  douleurs 
lombaires  gauches,  irradiation  le  long  des  cordons  et  de 
la  cuisse,  paroxysmes  arrachant  des  cris  au  malade, 
fréquence  de  miction,  durée  de  12  à  36  heures,  rien  n'y 
manquait,  sauf  l'expulsion  d'un  gravier.  Or  je  viens 
d'examiner  le  malade  atteint  d'une  orchite  tuberculeuse 
gauche  très  nette  et  indiscutable  ;  son  urine,  examinée 
deux  fois  par  MM.  Jacquet  et  Halle,  contient  des  bacilles 
caractéristiques;  ce  liquide  n'est  d'ailleurs  aucunement 
purulent,  il  est  acide  et  ne  contient  pas  de  cristaux  phos- 
phatiques.  Le  rein  n'est  pas  augmenté  de  volume,  il  n'est 
le  siège  d'aucune  douleur;  l'examen  de  l'uretère  est  né- 
gatif et  il  ne  présente  aucun  des  signes  fonctionnels  de  la 
tuberculose  vésicale  à  son  début.  Il  est  cliniquement  avéré, 
à  mon  avis,  que  cet  homme  a  une  tuberculose  rénale  à 
forme  douloureuse  et  sans  rétention.  Je  signale  ces  faits 
sans  prétendre  à  une  interprétation.  Cette  forme  doulou- 
reuse a  dû  bien  souvent  donner  le  change,  si  j'en  juge  par 
ces  deux  exemples. 

A  cote'*  de  ces  faits  je  puis  signaler  maintenant  une  forme 
véritablement  hématurique  delà  tuberculose  rénale,  forme 
correspondant  à  ce  que  les  médecins  appellent  la  forme 
hémoptoïque   de   la   tuberculose  pulmonaire.  Le  fait  me 

(1;  Etude  sur  la  tul)crculoso.  Archives  (f en,  de  ine'dccine,  {^92^  mai  et  j»'" 

(obs.  I\';. 
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parait  d'autant  plus  remarquable  que  j'ai  dû  intervenir 
chirurgicalement  pour  arrêter  dans  un  de  ces  cas  une  véri- 
table hémorrha^ie  rénale.  Je  ne  sache  pas  que  pareille 
intervention  ait  été  tentée.  L'histoire  clinique  delà  malade 
est  intéressante,  car  il  n'existait  aucun  signe  d'augmen- 
tation de  volume  du  rein,  et  l'examen  des  urines  élant 
négatif,  ce  fut  par  l'endoscopie  seule  que  le  côté  malade 
put  être  précisé. 

Tuberculose  rénale  primitive  à  forme  kématurique.  Absence 
de  signes  physiques  {ni  awjmentation  de  voùime  dit  rein, 
ni  purulence  de  i^urine).  Diaynostic  pnr  fendosco/iie. 
Néphrectomie.  Guérison. 

M...  J.  est  une  femme  de  42  ans  dont  les  antécédents 
héréditaires  et  personnels  sont  excellents.  Ses  parents  sont 
vivants  et  sans  aucune  tare  organique,  elle  est  fille  unique 
et  possède  elle-même  une  fille  de  17  ans  qui  a  toujours  eu 
«ne  bonne  santé.  Ses  règles  sont  et  ont  toujours  été 
régulières,  elle  n'a  eu  qu'une  seule  grossisse  qui  s'est 
terminée  par  un  accouchement  à  terme  sans  accident. 

L'affection  ^dont  elle  se  plaint  remonte  à  4  ans  et  demi 
(de  septembre  1888).  M°"  J..,  à  la  suite  d'une  marche 
prolongée,  mais  sans  fatigue  spéciale,  fut  subitement  prise 
d'hématurie.  Sans  aucun  symptôme  prémonitoire  elle 
urina  500  cent,  cubes  d'une  urine  absolument  noiro.  Ci'lte 
hémorrhagie  ne  s'accompagna  d'aucune  douleur  rénale, 
mais  d'une  brûlure  vive  dans  la  vessie.  Ui^s  la  miction 
suivante  l'urine  avait  repris  sa  coloration  normale  et  la 
malade  n'attacha  pas  d'importance  à  cet  încideut,  elle  ne  se 
plaignait  que  d'une  douleur  dans  l'épaule  gauclic.  En 
mars,  septembre,  décembre  1889,  le  même  fait  se  repro- 
duisit dans  des  conditions  identiques;  même  hématurie 
abondante,  même  indolence  et  même  disparition. 

Enfin,  dans  le  courant  de  l'annéelSOO,  àdes  dates  que 
la  malade  ne  peut  préciser,  elle    fut  reprise  îles  même: 
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accidents.  Cette  femme  est  intelligente,  elle  s'observe  bien, 
son  médecin  a  constaté  les  deux  dernières  hématuries,  il 
n'y  a  donc  aucun  doute  sur  leur  existence  et  leur  nature. 

Dans  l'intervalle  des  périodes  hématuriques,  les  urines 
sont  absolument  normales.  La  malade  n'accuse  aucun 
phénomène  douloureux,  ni  avant,  ni  après  ces  accidents,  et 
c'est  seulement  au  moment  des  hématuries  qu'elle  éprouve 
dans  la  fosse  iliaque  gauche  une  douleur  le  long  du  trajet 
de  Turétère.  En  1891  les  hématuries  reparurent  encore 
deux  ou  trois  fois.  Cet  état  alla  toujours  s'aggravant  et 
pendant  Tannée  1892  il  y  eut  encore  4  périodes  hématuri- 
ques qui  durèrent  14  jours,  10  jours,  4  jours,  6  jours. 

Enfin  le  9  janvier  de  cette  année,  à  la  suite  d'une  crise 
plus  longue  encore  que  les  précédentes,  la  malade  fut 
prise  d'une  hématurie  pendant  un  voyage  et  dut  s'arrêter 
dans  une  gare  où  elle  resta  15  jours,  urinant  une  quantité 
de  sang  considérable. 

C'est  alors  qu'elle  nous  fut  adressée  par  notre  ancien 
collègue  et  ami,  M.  le  D'' Artaud,  de  Saint-Quentin. 

Son  état  d'anémie  est  voisin  de  la  cachexie,  les  tégu- 
ments sont  pâles  et  décolorés,  de  teinte  jaune  cireuse, 
la  faiblesse  nécessite  l'alitement,  et,  en  face  d'accidents  si 
graves,  je  fais  entrer  la  malade  à  la  Maison  de  santé  de  la 
rue  Bizet.  Les  urines  sont  absolument  claires  ;  leur  cou- 
leur, leur  densité  et  leur  contenu  sont  normaux,  ainsi 
que  l'analyse  faite  par  Yvon  le  prouve.  La  palpation 
hypogastrique,  l'exploration  directe  urétrale  et  vésicale 
sont  absolument  négatifs.  Le  toucher  vaginal  n'indi- 
que aucun  épaississement  des  parois  de  la  vessie,  mais  il 
dénote  une  masse  du  volume  d'une  mandarine  faisant 
corps  avec  l'utérus,  et  la  mobilité,  l'indolence,  la  consi- 
stance dure,  la  forme  mamelonnée  de  cette  tumeur  sont 
si  nets  que  le  diagnostic  de  fibrome  sous-péritonéal  s'im- 
pose. Le  trajet  des  uretères  est  indolent,  on  n'y  perçoit 
aucune  induration,  aucun  épaississement.  L'exploration 
rénale  est  intéressante  et  d'autant  plus  facile  que  la  malade  a 
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peu  d'embonpoint.  Âdroîte,lei'ein  est  perceptible  uti-dcssous 
des  fausses  côtes  dans  son  tiers  inférieuf  environ,  il  est 
réductible,  mais  il  n'est  pas  douloureux  spontanément  et  à 
la  pression  ;  à  gauche,  malgré  toutes  mes  tentatives,  répé- 
tées dans  toutes  les  positions  adoptées  en  pareils  cas,  il 
m'est  impossible  de  déceler  la  moindre  augmentation  de 
volume  de  l'organe. 

La  distension  de  la  vessie  par  une  injection  boriquée, 
la  pression  de  ses  parois  entre  le  doigt  introduit  dans  le 
vagin  et  la  main  appliquée  à  l'hypogastre,  n'(imi">ncnt  pas 
de  saignements,  mais  elles  permettent  de  constater  la 
tolérance  parfaite  de  la  vessie  et  la  capacité  notable  de 
sa  cavité.  Je  proposai  l'examen  cystocopiquo,  lu  malade 
refusa  ce  mode  d'exploration  qu'elle  avait  déjà  subi  de 
la  part  d'un  chirurgien  et  dont  elle  avait  beaucoup  souf- 
fert, et  d'autre  part  son  état  général  était  tel  que  jo  ne 
më  crus  pas  autorisé  à  passer  outre.  L'examen  des  pou- 
mons, du  cœur  et  des  différents  viscères  est  né^'atif.  En 
face  d'accidents  hémorrhagiques  aussi  tenaies  et  aussi 
graves,  opposés  au  mulismeabsolu  des  organes  de  l'appareil 
urioaire  méthodiquement  interrogés,  je  ne  pouvais  guère 
penser  comme  mes  collègues  qu'à  un  néoplasme  rénal 
ou  vésical,  et  les  allures  de  l'hémorrhagie  cadiaient  avec 
l'hypolhèse  d'une  lésion  de  la  vessie.  D'autre  part,  l'anémie 
aiguë  de  cette  femme  me  faisait  craindre  qu'une  nouvelle 
hématurie  ne  la  mit  dans  un  état  de  résistance  insuffisant 
pour  supporter  miîme  la  chloroformisation.  Je  lis  donc  pour 
ainsi  dire  d'urgence  une  incision  vésicale  exploratrice  qui 
devrait  f  Ire  agrandie  et  devenir  curatrice  si  besoin  était. 
L'incision  hypogaslrique  faite  avec  le  concours  de  M.  le 
D' Janet  et  de  M.  Bresset,  le  9  février  1893,  nous  fit  con- 
stater la  parfaite  inléyritéàe  la  vessie,  mais  le  toucher  nous 
lit  sentir  une  fusion  interne  du  fibrome  utérin  et  de  la 
vessie,  fusion  telle  que  la  tumeur  faisait  presque  saillie 
dans  ce  réservoir.  Suture  complète  et  totale  de  la  vessie 
et  de  la  peau  sans  aucun  drain,  sonde  à  demeure  pendant 
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5  jours.  Réunion  complète,  aucun  incident  opératoire.  Pen- 
dant 2  mois  et  demi,  il  n'y  eut  pas  trace  de  sang  dans 

[v  ;les  urines,  la  malade  se  rétablit  si  bien  que  je  crus  un  ins- 

tant qu'elle  était  guérie.  Je  la  revoyais  le  10  avril,  son  état 
général  étaittrès  bon  ;  mais  sur  la  cicatrice  s'était  développée 
une  petite  ulcération  dont  Taspect  fongueux  ne  laissait 
aucun  doute  sur  sa  nature  bacillaire. 

Le  23  avril  reparut  une  hémorrhagie  rutilante  et  abon- 
dante, je  n'hésitai  pas  à  porter  le  diagnostic  de  tuberculose 

}j''  rénale.    Je   communiquai    mon    diagnostic  à,  mon    ami 

M.  Janet  et  je  le  priai  de  pratiquer  Texamen  endoscopique 
pour  nous  fixer  sur  celui  des  deux.'reins  qui  saignait.  Le 
rein  droit  est  un  peu  volumineux,  mais  la  malade  accuse 
plutôt  un  peu  d'endolorissement  à  gauche.  Le  24  aumatin, 
cet  examen  est  négatif,  la  malade  était  terrorisée  et  pen- 
dant dix  minutes  il  ne  s'écoula  pas  une  goutte  de  sang  par 
les  uretères;  il  s'agissait  probablement  d'un  spasme.  Le 
goir,  Texamen  fait  après  ingestion  d'une  notable  quantité 
de  liquide  nous  montre,  avec  la  plus  grande  facilité,  le 
saignement  par  Turétère  gauche;  on  voyait  à  chaque  ins- 
tant une  véritable  éjaculation  de  liquide  brun  rouge  sor- 
tant par  Torifice  urétral.  Nous  constatons  l'existence  et 
le  fonctionnement  normal  dé  l'uretère  du  côté  opposé.  Le 
diagnostic  tuberculose  rénale  gauche  primitive  à  forme 
hématurique  s'impose.  L'abondance  de  l'hémorrhagie  ne 
permettait  aucune  temporisation;  je  résolus  d'intervenir 
sur  le  rein  et  de  pratiquer  l'incision  et  le  curage  ou  la  né- 
phrectomie  suivant  l'état  de  l'organe. 

Le  25  avril,  je  pratique  de  nouveau  l'exploration  du 
rein  sous  le  chloroforme  il  n'y  a  pas  trace  de  tuméfaction 
à  gauche.  Incision  lombaire  très  oblique,  presque  parallèle 
à  la  4  2«  cote  (vu  la  situation  élevée  du  rein  qui  n'est  pas 
perceptible  au-dessous  des  côtes).  Décorlication  facile  de 
l'organe,  pas  de  périnéphrite,  exploration  de  la  surface  du 
rein.  Son  volume  est  normal,  mais  sous  sa  capsule  propre 
je  trouve  une  volumineuse  tuméfaction  blanchâtre,  fluc- 
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tuante;  deux  autres  apparaissent  en  haut  et  en  bas.  Je 
cherche  avec  soin  si  au  niveau  du  tube  et  de  la  colonne 
vertébrale  il  n'existe  pas  de  ganglions,  et  je  ne  trouve 
aucune  induration  suspecte.  Je  me  décide  alors  à  pratiquer 
la  néphreclomie.  Ligature  à  la  soie  des  vaisseaux  du  rein, 
sectiondu  pédicule  vasculaire,  dissection  de  quatre  àcinq cen- 
timètres de  l'uretère  qui  paraîLabsolument  saia  à  ce  niveau  : 
ligature  et  section  de  ce  conduit.  Réunion  de  la  paroi  eu 
trois  étages  sans  aucun  drainage,  pansement  à  la  gaze  io<lo- 
formée  et  à  la  ouate.  Avant  le  réveil  de  la  malade  je  donne 
un  coup  de  curette  sur  la  petite  ulcération  fongueuse  de  la 
cicatrice,  celte  ulcération  n'occupe  que  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané;  attouchement  au  chlorure  de  zinc.  Aucun 
incident  opératoire,  la  température  n'a  jamais  dépassé 
37°, 3;  j'enlève  les  fils  au  9'  jour,  réunion  parfaite.  La  plaie 
hypogastrique  est  complètement  cicatrisée    au  20°  jour. 

Voici  les  quantités  d'urines  rendues.  La  moyenne  avant 
l'opération  estde  ISOÛ  grammes,  le  27,  lendemain  de  l'opé- 
ration, 500  grammes,  urine  claire;  le  26  :  700  gr,  ;  le 
29:  700;  le  30:  «00;  loi"  :  tOOO;  le  2  :  purgatif,  850;  le 
3:  800;  le  4  :  1500;  le  5:  1900;  le  6  et  le  7  :  2000;  le  8: 
2300;le  9  elle  10  :  2000;  le  11  :  ISOO.  Aujourd'hui,  cinq 
semaines  après  l'opération,  lu  malade  ne  souffre  plus  et  son 
état  général  est  excellent. 

Le  rein  enlevé  mesure  11  centimètres  de  longueur  sur 
6  et  demi  de  largeur.  Il  a  donc  les  dimension,  d'une  glande 
normale;  sa  surface  porte  surson  bord  convexe  une  bosse- 
lure peu  saillante,  blanchâtre,  fluctuante.  Lu  paroi  de  cet 
abcès  est  exclusivement  fermée  en  dehors  par  la  capsule 
propre  du  rein.  Aux  deux  extrémités  de  l'organe,  deux 
petites  saillies  de  même  forme.  Le  bassinet  et  l'uretère  ont 
leur  consistance  normale,  pas  de  ganglions  à  ce  niveau. 
Avant  d'ouvrir  la  pièce,  je  ponctionne  le  liquide  de  la  col- 
lection et  je  le  recueille  dans  une  pipette.  Ce  liquide  exa- 
miné par  M.  Chantemesse  a  reproduit  la  tuberculose  dans 
les  délais  habituels. 
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A  la  coupe  de  Torgaue  nous  trouvons  trois  nouveaux 
abcès  du  volume  d'une  noisette  disséminés  dans  le  paren- 
chyme; ces  trois  collections,  comme  les  précédentes,  ne 
communiquent  pas  avec  le  bassinet,  elles  occupent  la  jonc- 
tion des  pyramides  et  de  la  substance  corticale.  Aucun 
autre  novau  de  tuberculose  en  voie  d'évolution.  La  cavité 
du  bassinet  et  la  muqueuse  urétrale  ne  présentent  au- 
cune altération. 


Trois  tailles  hypogastriques  chez  un  calculeux, 

Par  M.  Wassilieff, 
docent  de  chirur^e  à  l'Université  impériale  de  Varsovie. 

La  question  de  la  taille  hypogastrique,  étudiée  ces  der- 
nières dix  années  par  différents  chirurgiens,  peut  être  con- 
sidérée à  présent  comme  une  question  finie  et  résolue  en 
faveur  de  cette  méthode.  La  taille  hypogastrique  a  acquis 
maintenant  cette  raison  d'être,  grâce  aux  avantages  que 
présente  cette  opération  sur  la  taille  périnéale  à  l'égard 
des  conditions  anatomiques  ;  en  outre,  d'un  côté,  par  les 
perfectionnements  de  l'application  de  l'antisepsie  et  de 
l'asepsie  et,  de  l'autre,  par  les  perfectionnements  de  la  tech- 
nique, il  est  possible  d'éviter  les  différentes  complica- 
tions qu'entraîne  l'opération  et  qui  avaient  autrefois  discré- 
dité cette  méthode. 

Actuellement  nous  trouvons  dans  la  littérature  plusieurs 
cas  de  cette  opération,  faite  avec  succès  dans  différentes 
maladies  telles  que  les  pierres,  les  tumeurs  et  les  corps 
étrangers  de  la  vessie,  de  même  que  pour  les  cathétérismes 
rétrogrades,  etc.  Mais  on  rencontre  très  rarement  trois 
tailles  hypogastriques  chez  le  même  malade. 

Le  D*"  Caméron  (1)  a  publié,  ces  derniers  temps,  un  cas 

(1)  Annales    des    maladies   des    organes    génilo-urinaires  y   1893,    avril, 
pp.  319-320.    - 
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dans  la  littérature  anglaise  et  croît  que  ce  cas  est  unique 
dans  la  science.  ElTectivemeiit,  en  présentant,  en  18!H,  mon 
cas  de  sectio  aila  fait  trois  fois  sur  le  même  malade,  à 
la  Société  russe  de  médecine  à  l'Université  impériale  do 
Varsovie,  jene  pus  trouver  un  cas  pareil  dans  la  littérature. 

Voici  l'observation  que  je  désire  faire  connaître  : 

Il  s'agit  d'un  prêtre  de  la  forteresse  de  Nowo-Géor- 
giewsk,  vieillard  de  75  ans,  qui  avait  eu  pendant  quelques 
mois  de  vives  douleurs,  rétentions  d'urines  et  hématuries 
après  la  marche.  En  octobre  188S,  je  fus  appelé  auprès  du 
malade  et  le  trouvai  dans  l'état  suivant  :  langue  sëche,  soif 
intense,  teint  jaune,  amaigrissement,  fièvre  avec  frissons; 
pendant  les  derniers  temps,  varices  très  développées  sur  les 
jambes;  bronchite  et  emphysème;  urines  fétides  laissant 
déposer  une  grande  quantité  de  pus.  Pendant  quelques  mois 
il  y  eut  rétention  complète  des  urines,  et  le  malade  se  son- 
dait lui-même.  La  vessie  facile  à  explorer  par  le  toucher 
rectal  et  le  palper  abdominal  était  volumineuse  et  disten- 
due; la  prostate  très  développée. 

L'exploration  fut  faite  le  12  octobre  avec  une  sonde  et 
sans  chloroforme;  nous  constatâmes  la  pierre  dans  la  par- 
tie droite  du  fond  de  la  vessie,  qui  se  présentait  comme  une 
vessie  à  colonnes;  chaque  exploration  amenait  une  héma- 
turie assez  abondante.  Vu  l'état  grave  du  malade  et  autres 
complications  comme  la  prostate  volumineuse  et  la  cystite, 
nous  pensâmes  que  la  taille  était  nécessaire. 

En  Pologne  russe  la  gravelle  est  une  maladie  très  rare. 
Pendant  12  ans  de  pratique  chirurgicale,  j'ai  rencontré 
seulement  deux  calculeux. 

N'ayant  pas  d'expûrience  personnelle,  mais  sous  l'in- 
fluence d'excellents  articles  tels  que  ceux  de  M.  le  profes- 
seur Guyon  et  d'autres  chirurgiens  français,  publiés  sur  ce 
^ujel  dans  les  Annales  des  malndies'/les  organes  i/ihiito-7iri- 
naires,  nous  nous  décidàmesà  faire  la  taille  hypogastrique. 

Le  17  octobre  188S.  à  Nowo-Géorgiewsk,  l'opération  fut 
faite  en  suivant  exactement  les  préceptes  de  M.  le  proies- 
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seur  Guyon.  Le  malade  étant  dans  le  décubitus  dorsal, 
complètement  anesthésié  par  le  chloroforme,  le  pubis  entiè- 
rement rasé,  la  région  opératoire  bien  lavée  avec  de  l'eau 
tiède  et  une  solution  de  sublimé.  Une  sonde  d'argent  à 
robinet  fut  introduite  dans  la  vessie,  la  verge  liée  sur  la 
sonde  avec  un  tube  en  caoutchouc  ;  la  vessie  fut  soigneuse- 
ment lavée  avec  une  solution  tiède  d'acide  borique  à  4  p.  100. 
Après  ce  lavage  on  y  injecta  200  grammes  de  cette  même 
solution.  On  remplit  alors  le  ballon  de  caoutchouc  qui  avait 
été  introduit  dans  le  rectum  avec  200  grammes  d'eau  tiède. 
Une  incision  de  10  centimètres  à  peu  près  fut  alors  prati- 
quée sur  la  ligne  médiane  et  l'on  arriva  à  la  couche  de 
graisse  jaune,  qui  fut  incisée  directement  dans  la  partie 
inférieure  et  refoulée  en  haut  avec  le  péritoine.  La  vessie 
fut  ponctionnée  et  incisée  avec  le  bistouri.  Deux  calculs 
furent  extraits  avec  les  tenettes  ;  le  plus  grand  était  ovale  et 
mesurait  2  centimètres  et  demi  de  longueur  sur  2  de  largeur. 
On  plaça  dans  la  vessie  deux  gros  drains  de  caoutchouc 
rouge,  que  l'on  appuya  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie;  dans 
la  partie  des  drains  posés  dans  la  vessie,  on  fit  quelques 
trous.  On  lava  la  vessie  avec  une  faible  solution  de  sublimé  ; 
la  plaie  fut  ensuite  réunie  par  trois  sutures.  Les  premiers 
jours  le  malade  garda  le  lit  dans  la  position  dorsale,  et  le 
siphon  fonctionnait  parfaitement.  La  vessie  fut  lavée  deux 
fois  par  jour  avec  une  faible  solution  de  sublimé  et  d'acide 
borique.  Le  sixième  jour  les  tubes  furent  enlevés  et  rem- 
placés par  une  mèche  de  coton  lavée  avec  une  solution  de 
sublimé.  On  sonda  le  malade  plusieurs  fois  par  jour. 

Au  bout  de  cinq  semaines,  la  plaie  était  complètement 
guérie,  mais  le  malade  devait  encore  se  sonder  pour  vider 
.a  vessie.  La  température  ne  s'éleva  qu'une  fois,  le  second 
jour  après  l'opération,  à  38^,4,  puis  resta  normale. 

Trois  ans  après,  le  2  juin  1888,  je  fis  une  seconde  fois  la 
taille  hypogastrique  à  l'hôpital  de  la  Croix-Rouge,  à  Var- 
sovie, car  il  y  avait  récidive  de  calculs.  La  taille  fut  prati- 
quée suivant  les  mêmes  préceptes  que  la  première  fois. 
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L'opération  fut  plus  laborieuse,  car  il  était  plus  difficile  de 
trouver  le  péritoine  et  de  le  refouler  à  cause  de  la  ciealrice 
précédente.  Cette  fois-ci  deux  calculs  furent  extraits  et  cha- 
cun d'eux  avait  3  centimètres  et  demi  tant  en  largeur  qu'en 
longueur.  Le  traitement  fut  le  même  que  la  première  fois. 
Les  tubes  furent  enlevés  le  quatorzième  jour.  Pendant  les 
trois  premiers  jours  le  malade  eut  jusqu'à  39°.  Six  semaines 
après,  la  plaie  était  entièrement  guérie. 

De  nouveau,  trois  ans  après,  il  y  eut  encore  récidive  de 
calculs.  L'état  général  du  malade  était  plus  faible  et  profon- 
dément débilité.  Les  derniers  deux  ans,  il  ne  pouvait  plus 
dire  la  messe.  Le  7  novembre  1891,  dans  la  forteresse  de 
Nowo-Géorgiewsk,  je  fis  pour  la  troisième  fois  la  Inil  le  liypo- 
gastrique.  Quatre  calculs  furent  extraits.  Un  mesurait .'»  cen- 
timètres de  longueuret 2de  largeur,  deux  deâcciiliuiètres 
tant  en  largeur  qu'en  longueur  et  un  de  2  centimètres  et  demi. 
Lepremier  calcul  était  enchatonné  dans  le  diverticulc  de  la 
vessie  et  difficile  à  extraire.  Le  traitement  fut  le  même  que 
pour  les  deux  premières  fois.  Au  bout  de  six  semaines  la 
plaie  fut  guérie,  et  ce  n'est  que  neuf  mois  après  la  ilernière 
opération  que  le  malade  mourut  de  vieillesse. 

Tous  les  calculs  contenaient  du  phosphate  et  de  l'urale 
d'ammoniaque. 

Ce  cas  montre  que  la  taille  hypogastrique  e-^i  inoffen- 
sive.  Cette  opération  a  été  faite  trois  fois  avec  succi's  sur 
uu  vieillard  qui,  la  dernière  fois,  avait  81  ans. 

Le  D'  Caméron,  pour  éviter  le  péritoine,  qui  pourrait 
avoir  été  englobé  dans  la  cicatrice  précédente,  conseille,  en 
cas  de  seconde  taille  hypogastrique,  de  faire  une  incision  en 
forme  de  T  renversé,  à  branche  horizontale  longue  et  à 
branche  verticale  courte.  Sans  doute  il  est  plus  difficile  de 
trouver  le  pli  du  péritoine  et  de  ie  refouler  eu  haut  en  cas 
de  seconde  taille  hypogastrique;  mais  nous  avons  eu  cha- 
que fois  la  possibilité  de  ie  trouver  et  de  le  refouler,  et  de 
ne  faire  seulement  qu'une  incision  verticale,  comme  ou  fait 
toujours. 
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Observation  d'Induration  des  corps  eavemenx. 

Par  M.  le  D'  Delefossb. 

Un  Jeune  homme  de  28  ans  présente  une  induration  des 
corps  caverneux  à  la  partie  supérieure  de  la  racine  de  la 
verge  :  elle  a  la  forme  d'un  chaton  de  bague  à  peu  près 
circulaire,  d'un  diamètre  d'un  centimètre  environ;  cette 
induration  se  délimite  parfaitement  sur  ses  bords  et  ne 
parait  pas  gagner  beaucoup  en  profondeur.  Par  suite  de  cette 
induration,  la  verge  n'est  pas  droite,  dans  l'érection,  mais 
incurvée  légèrement  du  côté  de  l'abdomen  ;  cette  déviation 
n'empêche  pas  le  coït.  Ce  malade  est  atteint  depuis  trois  ans 
d'un  écoulement  qui  n'a  pu  encore  être  tari  malgré  les  mé- 
dications les  plus  diverses,  bougies  Béniqué,  instillations  ar- 
gentiques,  etc.  L'écoulement,  quelquefois  réduit  à  un  simple 
suintement,  prend  de  temps  en  temps  la  valeur  d'une  véri- 
table blennorrhagie.  A  l'examen  du  canal,  au  moyen  d'une 
bougie  exploratrice  n°  20,  on  ne  rencontre  aucun  arrêt,  ni 
durcissement,  spécialement  à  l'endroit  correspondant  à 
l'induration.  En  fait  d'antécédents,  la  mère  de  ce  jeune 
homme  est  très  arthritique  et  est  atteinte  de  la  gravelle  ;  son 
frère  aîné  a  eu  déjà  deux  attaques  de  goutte  et  son  frère 
cadet  est  obligé  de  se  soigner  pour  l'émission  d'une  quan- 
tité assez  considérable  de  sable  rouge. 

Dans  le  cas  présent,  il  est  difficile  d'admettre  que  cette 
induration  est  due  à  une  infiltration  du  corps  spongieux 
consécutive  à  l'inflammation  du  canal  :  l'examen  direct  ne 
révèle  rien  de  cette  étiologie  :  le  malade  n'a  jamais  eu  de 
syphilis  ni  de  traumatisme  local.  II  faut  donc  se  rabattre 
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sur  une  cause  de  nature  diathésique  et  admettre  le  rhu- 
matisme. 

En  1885,  dans  les  numéros  de  juillet  et  d'août  de  ce 
journal,  M.  le  D'  Tuffier  a  publié  un  travail  complet  sur  ce 
sujet.  Il  montre  que  Fétiologie  de  cet  état  morbide  dû  tissu 
spongieux  est  assez  difficile  à  établir,  que  cependant  il 
existe  une  assez  grande  différence  dans  les  symptômes  de 
Tinduration  produite  par  Tintlammation  du  canal,  le  trau- 
matisme ou  la  syphilis,  avec  ceux  de  l'induration  de  na- 
ture diathésique.  M.  le  professeur  Verneuil  pense  qu*il  faut 
admettre  que  ces  indurations  tirent  leur  origine  de  la  dia- 
thëse  rhumatismale  ou  du  diabète. 

L'observation  précédente  tendrait  à  faire  regarder  cette 
appréciation  comme  étant  la  plus  rationnelle.  M.  Etienne 
(de  Toulouse)  rapporte  dans  les  Annales  de  la  polyclinique 
de  Toulouse  (avril  1893)  trois  cas  d'induration  des  corps 
caverneux  :  Tun  chez  un  homme  de  33  ans,  les  deux 
autres  chez  des  malades  de  60  à  63  ans  ;  tous  les  trois  sont 
rhumatisants. 

Une  autre  considération  qui  est  à  observer,  c'est  que,  géné- 
ralement, cette  affection  se  présente  chez  les  gens  âgés  :  ici 
deux  cas  sur  quatre  se  rapportent  à  des  hommes  de  28  et 
33  ans. 

Quant  au  traitement,  je  crois  qu'il  est  plus  sage  de  ne 
louchera  Tinduration  ni  médicalement  ni  chirurgicalement 
lorsque  cette  dernière  est  de  nature  constitutionnelle.  Les 
exemples  d'intervention  que  l'on  trouve  rapportés  dans  le 
travail  de  M.  Tuffier  ne  sont  pas  encourageants.  Le  pire 
lui  puisse  arriver  en  conservant  cette  grosseur  est  Tin- 
curvation  delà  verge,  incurvation  qui  généralement  n'em- 
pêche pas  le  coït;  il  n'existe  aucune  douleur. 


j 


508  DELEFOSSE. 


REVUE  CRITIQUE 


Contribution  à  C étude  de  la  suture  totale  de  la  vessie. 
Thèse  de  Paris,  1893,  D'  R.  Sorel. 

M.  Sorel  a  pris  pour  sujet  de  sa  thèse  l'étude  d'un 
procédé  chirurgical  qui  est  encore  soumis  à  d'assez  sérieuses 
controverses  quoique  ayant  déjà  beaucoup  gagné  de  terrain 
dans  le  sens  de  son  acceptation.  Si  je  me  reporte  à  l'excel- 
lente thèse  de  M.  E.  Bouley,  parue  en  1883,  sur  la  taille 
hypogas trique,  j'y  trouve  inscrites  les  opinions  suivantes 
sur  la  suture  vésicale  : 

«  En  France,  Tengouement  pour  la  suture  de  la  vessie, 
après  la  taille  hypogastrique,  est  loin  d'être  aussi  prononcé 
qu'en  Allemagne. 

«  M.  Perler  la  considère,  sinon  comme  dangereuse,  du 
moins  comme  inutile. 

«  M.  Guy  on  ne  la  pratique  p^s  non  plus. 

«  M.  Monod  la  regarde  comme  dangereuse  et  ne  s'en  ser- 
vira plus . 

«  M.  Le  Dentu  la  repousse  également.  >/ 

En  1890,  ayant  traité  ce  sujet  dans  un  article  publié  dans 
les  Annales,  je  concluais  dans  un  sens  peut-être  moins 
rigoureux,  mais  cependant  n'admettant  pas  que  cette  su- 
ture dût  être  employée  dans  la  plupart  des  cas. 

M.  Sorel,  qui  a  suivi  la  clinique  des  voies  urînaires  de 
Necker,  en  qualité  d'interne,  nous  donne  dans  son  travail 
l'état  de  la  question  en  1893  par  les  conclusions  suivantes  : 
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1®  La  suture  totale  de  la  vessie  peut  être  tentée. 

2"*  Il  n'y  a  que  trois  contre-indications  :  a)  les  trauma- 
tismes  trop  étendus  de  la  paroi  ;  b)  les  modifications  trop 
profondes  de  la  paroi  vésicale  ;  c)  les  hémorrhagies  de  la 
paroi  vésicale. 

3°  L'infection  n'est  pas  par  elle-même  une  contre-indi- 
cation. 

Donc,  dans  ces  dernières  années,  la  suture  totale  de  la 
vessie  a  gagné  du  terrain,  comme  je  l'indiquais  plus  haut, 
mais  les  contre-indications  principales  n'ont  pas  été  mo- 
difiées. Les  causes  de  ce  bénéfice  sont  dans  les  trois  points 
suivants  acquis  par  l'expérience  :  1°  la  suture  totale,  quand 
elle  peut  être  employée,  ferme  la  plaie  plus  vite  et  par  con- 
séquent diminue  les  chances  d'infection  ;  2°  les  chirurgiens 
doivent  chercher  le  plus  minutieusement  possible  la  réunion 
primitive  ;  3°  la  crainte  de  l'infiltration  d'urine  a  été  éloignée 
parles  succès  obtenus  et  surtout  parce  qu'on  a  actuellement 
entre  les  mains  un  bon  moyen  de  drainer  la  vessie  par  les 
sondes  de  De  Pezzer  et  Malécot. 

La  suture  totale  de  la  vessie  tentée,  comment  se  feront 
le  drainage  et  cette  suture  ?  M.  Sorel  nous  donne  les  con- 
clusions suivantes  sur  ces  points  : 

«  On  peut  se  passer  de  la  sondée  demeure  de  De  Pezzer 
qui  assure  un  bon  drainage  de  la  vessie  en  lui  substituant  la 
méthode  des  cathétérismes  répétés  ou  en  laissant  uriner  le 
malade  seul,  dans  les  cas  d'une  vessie  et  d'un  canal  absolu- 
ment sains. 

«  Cependant,  dans  ce  cas  favorable,  la  sonde  à  demeure 
est  une  sécurité  à  laquelle  il  est  prudent  de  recourir. 

«  La  suture  de  la  vessie  se  fait  par  un  premier  plan  de 
suture  qui  passe  entre  la  musculeuse  et  la  muqueuse, 
cependant  il  peut  traverser  la  muqueuse  sans  inconvénient  ; 
par  un  deuxième  plan  à  la  Lembert. 

«  L'emploi  du  catgut,  même  baignant  dans  l'urine,  n'a 
aucun  inconvénient. 

«  On  doit,  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdominale. 
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placer  un  drain  plongeant  dans  la  cavité  de  Retzius  quand 
celle-ci  a  été  décollée.  » 

L'excellente  thèse  de  M.  Sorel  se  termine  par  le  résumé 
de  quinze  observations  qui  sont  les  bases  sur  lesquelles 
Tauteur  s'est  appuyé  pour  établir  ses  conclusions. 

D'  Delefosse. 
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1«  Gystocèle  crurale,  par  M.  le  D"-  Schoonen  (d'Anvers) 
{Revue  de  chirurgie,  avril  93).  —  Le  diagnostic  des  hernies  de 
la  vessie,  môme  au  cours  d'une  kélotomie,  offre  de  réelles  diffi- 
cultés, aussi  M.  Schoonen  a  cru  devoir  rapporter  l'observation 
suivante  : 

Un  ouvrier  atteint  de  hernie  crurale  entre  à  l'hôpital;  mal- 
gré un  taxis  prolongé  pendant  cinq  minutes  pratiqué  sous  le 
chloroforme,  cette  hernie  ne  peut  être  réduite  :  on  constate  au 
pli  de  l'aine  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  marron,  tumeur 
molle,  indolore,  irréductible  :  elle  se  trouve  en  dehors  de 
l'anneau  inguinal  dans  lequel  on  introduit  facilement  le  bout 
du  doigt.  A  l'incision,  on  ne  trouvé  pas  de  liquide  sous  l'apo- 
névrose, pas  de  péritoine  formant  sac  autour  de  la  tumeur 
herniée:  on  rencontre  une  masse  graisseuse  qui,  étalée,  permet 
de  découvrir  un  organe  blanchâtre,allongé,  aminci,  transparent, 
paraissant  contenir  quelques  gouttes  de  liquide  :  aucun  étran- 
glement dans  le  canal  crural  :  impossible  d'attirer  la  tumeur 
au  dehors  ni  de  la  réduire.  On  sent  que  le  pédicule  s'enfonce 
•  derrière  le  pubis  :  l'incision  étant  agrandie  largement  vers 
l'abdomen,  M.  Schoonen  diagnostique  une  cystocèle  tapissée 
du  péritoine  à  sa  face  antérieure.  On  introduit  un  cathéter  dans 
le  réservoir  urinaire  et  on  sent  parfaitement  le  bec  de  l'instru- 
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ment  poussé  dans  le  diverticulum  hernie.  La  vessie  fut  réduite. 
Dans  cette  observation,  on  remarque,  avec  l'absence  de  sac 
péritonéal,  l'existence  de  cette  masse  graisseuse  pré  et  périvé- 
sicale.  Ici  encore,  on  n'a  reconnu  définitivement  la  cystocèle 
qu'à  des  signes  directs,  c'est-à-dire  à  la  pénétration  d'un  cathé- 
ter dans  le  diverticulum  hernie  et  aussi  à  la  possibilité  de  suivre 
le  pseudo-pédicule  jusqu'au  bassin,  jusqu'à  la  vessie.  Ledébri- 
dement  large,  la  hernio-laparotomie,  est,  en  pareil  cas,  le  seul 
parti  à  prendre  :  elle  épargne  des  recherches  longues  et  dan- 
gereuses. 

2°  Pyonéphrose  et  néphrotomie,  leçon  par  M.  le  professeur 
GuYON  {Revue  générale  de  clinique^  26  avril).  —  Le  sujet  de  cette 
leçon  est  une  femme  de  32  ans  atteinte  dans  le  flanc  droit  d'une 
tumeur  rénale  qui  exige  une  intervention  chirurgicale. 
M.  Guyon,  avant  l'opération,  discute  le  diagnostic  et  le  traite- 
ment. 

Aucun  antécédent  héréditaire  :  la  malade  mariée,  à  19  ans,  a 
eu  trois  accouchements  à  terme  et  une  fausse  couche,  sans 
aucun  accident  du  côté  de  l'appareil  urinaire.  Il  y  a  trois  ans, 
elle  ressentit  subitement  une  douleur  vive  du  côté  droit,  avec 
apparition  de  sable  rouge  le  lendemain  dans  les  urines  ;  mais 
les  douleurs  ne  cessèrent  pas  et  en  même  temps  apparaissaient, 
les  jours  suivants,  de  la  lièvre  et  une  tumeur,  appréciable  par 
la  malade  elle-même.  Trois  semaines  après  ce  début,  tout  se 
résolvait  par  l'évacuation  d'un  litre  de  liquide  purulent.  Rien 
pendant  trois  ans,  les  urines  étaient  redevenues  claires  deux  ou 
trois  jours  après  la  débâcle  et  la  malade  a  accouché  normale- 
ment dans  cet  intervalle  de  trois  années.  Donc,  premier  point  : 
façon  inopinée  du  début,  sans  prodromes  ;  en  revanche,  le  fait 
d'une  décharge  suivie  de  guérison  n'est  pas  anormal. 

Depuis  janvier,  mêmes  symptômes,  crise  douloureuse  locale 
avec  tumeur.  En  ville,  on  a  fait  une  ponction  à  la  partie  anté- 
rieure, siège  non  d'élection,  mais  autorisé  par  les  dispositions 
anatomiques.  Depuis  ce  temps,  il  n'y  a  plus  eu  de  retour  à  la 
santé,  pyurie  constante,  amaigrissement,  diarrhée.  11  est  facile 
de  voir,  parles  tableaux  relatant  la  température,  que  toutes  les 
fois  qu'il  y  a  ascension^  le  pus  diminue  dans  l'urine.  Ce  qui  est 
remarquable  dans  cette  observation,  c'est  que  la  pyonéphrose 
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s'est  faite  d'emblée  ;  quelle  peut  en  être  la  cause?  Ce  n'est  pas 
le  calcul  d'il  y  a  trois  ans,  car,  dans  les  voies  urinaires,  il  n'y  a 
pas  de  suppuration  sans  microbes,  et  un  calcul  aseptique  ne 
provoque  pas  la  suppuration  ;  il  n'y  avait  pas  non  plus  d'in- 
fection vésicale  ;  pas  de  microbe  de  la  tuberculose  :  il  est  donc 
impossible  de  trouver  ici  le  pourquoi  et  le  Comment  de  cette 
infection  rénale.  Le  rein  gauche  parait  sain,  mais  il  ne  faut 
passe  contenter  de  l'absence  de  douleur  pour  admettre  l'inté- 
grité du  rein  :  il  y  a  exagération  de  dire  que  si  le  rein  est  dou- 
loureux à  la  pression,  il  est  malade  ;  un  pyélitique,  s'il  n'a 
pas  de  poussée  aiguë,  s'il  n'a  pas  de  rétention,  n'a  pas  de  dou- 
leur :  son  rein  est  pourtant  malade. 

Dans  ces  cas  il  faut  interroger  le  rein  physiologiquement  ; 
mais  ici  la  malade  n'a  jamais  eu  alternativement  des  urines 
troubles  et  des  urines  parfaitement  claires  :  de  sorte  qu'on 
ne  sait  pas  si  le  rein  gauche  suppure  aussi,  ce  qui  est  pos- 
sible et  même  probable,  ou  si  le  rein  malade  n'est  pas  complè- 
tement fermé.  L'examen  chimique  a  été  utilisé  :  dans  un  jour 
d'ascension  et  de  rétention,  on  a  trouvé  7  grammes  d'urée,  au 
lieu  de  23  et  19  grammes,  rendement  ultérieur. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  chirurgical,  pour  les 
grosses  hydronéphroses,  on  est  enclin  à  faire  la  néphrectomie  ; 
mais  on  ne  peut  la  faire  qu'avec  la  certitude  que  l'autre  rein 
est  sain;  il  faut  donc  ici  essayer  d'abord  la  néphrotomie.  Dans 
le  cas  d'hydronéphrose,  il  ne  suffit  pas  d'ouvrir  le^  rein,  il  faut 
faire  en  sorte  que  l'atmosphère  graisseuse  ne  soit  pas  infectée. 
M.  Guyon,  pour  remplir  ce  but,  incise  la  capsule  et  la  coud 
aux  bords  de  la  plaie,  mais  cette  suture  doit  être  faite  avec  du 
catgut  et  non  de  la  soie,  car  cette  dernière  peut  tomber  plus 
tard  dans  la  poche  rénale  et  entretenir  la  suppuration.  La 
capsule  et  le  rein  sont  fixés  de  manière  à  les  avoir  plus  facile- 
ment sous  la  main,  au  cas  où  il  faudrait  l'enlever  ultérieurement. 
Il  faut  faire  le  drainage  complet  de  la  cavité,  inciser  les 
cloisons  de  la  poche.  Si,  dans  l'incision  des  cloisons,  on  craint 
d'intéresser  des  vaisseaux  importants,  on  pratique  la  section 
entre  deux  pinces  hémostatiques. 

3**  De  l'kxcision  des  abcès  urineux,  par  M.  le  D'  Legueu. 
{Gaz.  keàdomad,,   n°  17).  —  M.  le  D'  Horteloup  a  préconisé 


! 


REVUE    DES    JOURNAUX.  313 

lexcision  des  abcès  urîneux,  de  les  réséquer  en  totalité,  paroi 
et  contenu  y  et  d'agir,  pour  eux,  comme  on  le  ferait  d*une  tumeur 
encapsulée,  au  lieu  du  traitement  classique  consistant  dans 
rincision  et  le  drainage,  sous  prétexte  de  longueurs  exagé- 
rées de  traitement,  de  fistules  et  d'indurations  périnéales  qui 
se  développent  h  la  suite.  M.  Legueu  s'est  assuré,  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Guyon,  que  la  résection  était,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  inapplicable,  qu'elle  ne  convenait 
qu'à  des  cas  particuliers  et  qu'elle  n'était  pas  exempte  d'in- 
convénients dans  sa  technique. 

Les  lésions  péri-uréth raies  sont  dues  à  deux  facteurs  princi- 
paux :  la  septicité  des  urines  et  l'altération  de  la  paroi  uré- 
thrale  ;  suivant  que  l'un  de  ces  deux  facteurs  prédomine,  on 
peut  établir  trois  degrés  :  1**  les  péri-uréthrites  aiguës  (abcès 
urineux  :  2*  les  péri-uréthrites  subaiguSs  (abcès  urineux  chro- 
niques, tumeurs  urineuses  supprimées)  :  3^  les  péri-uréthrites 
chroniques  (tumeurs  urineuses  chroniques  sans  suppuration). 
L'abcès  urineux  se  développe  à  la  manière  d'un  phlegmon 
envahissant  la  loge  périnéale  inférieure  :  il  n'y  a  pas  de  paroi 
propre,  isolable,  susceptible  de  dissection  ;  on  ne  peut  rien 
réséquer,  il  suffit  d'ouvrir  cette  cavité  et  de  la  drainer. 

Dans  la  deuxième  catégorie,  la  suppuration  qui  se  développe 
trouve  déjà  une  lésion  ancienne,  une  coque  déjà  prête  ;  ici  la 
cavité  n'est  rien,  la  paroi  est  tout  :  la  résection  est  la  seule 
opération  convenable.  On  a  conseillé  dans  ce  cas  d'enlever  le 
tout  comme  on  le  ferait  d'une  tumeur  solide  ;  avec  cette  ma- 
nière de  procéder,  il  peut  en  résulter  une  fistule  ou  une  perte 
de  substance,  difficile  à  réparer.  Il  faut  commencer  par  ouvrir 
la  cavité,  par  fendre  le  périnée  avant  d'inciser.  On  incise  cha- 
que moitié  séparément  en  masse  ou  par  fragments,  l'urèthre 
sera  toujours  évité.  Quant  à  ce  dernier,  s'il  se  trouve  une  fis- 
tule sur  la  paroi  antérieure,  il  faut  respecter  l'urèthre  ;  s'il  est 
au  contraire  très  altéré,  il  faut  pratiquer  la  résection  des  parties 
malades  et  suturer  ensuite. 
En  résumé.  • 

i^La  résection  est  impossible  dans  les  abcès  urineux. 
2<»  Elle  convient  et  elle  seule  convient  aux  péri-uréthrites 
subaiguës,  aux  abcès  à  poches  épaisses,  aux  tumeurs  urineuses 
suppurées. 
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3°  La  résection  se  fera  toujours  du  centre  à  la  périphérie  et 
après  incision  préalable  de  l'abcès,  comme  on  le  fait  habituel- 
lement pour  les  tumeurs  urineuses  seules. 

3<*  Une  cause  de  prostatite,  par  J.-W.  Iridin  [Journalde  méde- 
cine de  Paris,  18  mai).  —  Dans  Tespace  de  dix-huit  mois 
Tauteur  a  observé  cinq  cas  de  prostatites  causées  parla  pression 
de  la  selle  de  la  bicyclette  sur  la  prostate.  Chez  tous  les  sujets 
les  symptômes  étaient  les  mêmes.  Ils  se  plaignaient  d'éprouver, 
quelques  heures  après  la  course,  une  sensation  de  cuisson  au 
col  de  la  vessie  au  moment  de  la  miction  ainsi  qu'une  érection 
persistante  et  pénible  durant  trois  ou  quatre  jours.  L'urèthre 
était  sensible  à  la  pression,  une  pesanteur  et  une  douleur 
sourde  se  faisaient  sentir  dans  les  testicules.  Au  début  pas  d'écou- 
lement uréthral,  puis  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  on 
observait  du  pus  épais  et  coloré.  Envies  fréquentes  d'uriner. 

En  six  ou  sept  jours,  le  traitement  par  le  repos,  les  purga- 
tifs, le  bromure  de  camphre,  faisait  tout  rentrer  dans  l'ordre. 

A  ce  propos,  il  est  bon  d'ajouter  que  tout  récemment 
MM.  Millée  et  Ménière  ont  signalé  à  leur  tour  à  la  Société  de 
médecine  pratique  (Paris)  des  uréthrites,  du  priapisme,  du 
ténesme  vésical  et  même  des  éjaculations  produites  par  l'abus 
de  ce  sport. 

5°  Du  BLEU  DE  MÉTHYLÈNE  COMME  TRAITEMENT  DE  LA  VAGINITE 
PURULENTE  d'oRIGINE  BLENNORHAGIQUE,   par  M.  RlCUARD  d'AULNAY 

[Bulletin  de  thérapeutique,  15  mai).  —  La  solution  employée 
dans  le  traitement  a  été  formulée  ainsi  : 

Bleu  de  méthylène 10  grammes. 

Alcool 15        — 

Potasse 20  centigrammes. 

Eau 200  grammes. 

On  l'applique  de  la  façon  suivante  :  le  vagin  ayant  été  net- 
toyé et  stérilisé  par  le  sublimé,  on  fait  un  pansement,  prin- 
cipalement dans  le  cul-de-sac  postérieur,  avec  un  ou  plusieurs 
tampons  de  ouate  hydrophile,  trempés  dans  la  solution  de 
bleu.  Des  tampons  secs  obstruent  l'orifice  du  vagin.  On  laisse 
le  pansement  en  place  pendant  deux  jours  :  ia  malade  ne  fait 
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ni  injections  ni  ablutions,  puis  on  retire  les  tampons  et  on  fait 
un  lavage  au  sublimé  et  on  met  en  place,  pendant  vingt-quatre 
heures,  deux  tampons  de  ouate  trempés  dans  de  la  glycérine. 
Le  quatrième  jour,  le  vagin  est  décoloré  et  parait  d'un  rouge 
cerise  :  il  n^y  a  plus  de  sécrétions  et  les  ulcérations  se  sont 
légèrement  modifiées.  La  congestion,  qui  persiste  même,  finit 
par  disparaître  au  bout  d'une  huitaine  de  jours,  au  moyen  de 
pansements  vaginaux  à  la  ouate  simple,  combinés  à  des  injec- 
tions bi-quotidiennes  de  sublimé  au  millième. 

En  même  temps,  on  donne  à  ces  blennorrhagiques,  par  jour, 
deux  cachets  de  bleu  de  méthylène  de  0^,25  chacun  :  on  peut 
augmenter  la  dose  jusqu'à  0^,50  et  1  gramme. 

L'auteur  fait  suivre  l'exposé  de  ce  traitement  de  plusieurs 
observations  de  malades  traités  par  ce  procédé  et  termine  par 
ces  mots  :  «  Dans  la  vaginite  blennorrhagique,  les  résultats 
sont  toujours  excellents.  En  trois  ou  quatre  jours,  nous  avons 
pu  obtenir  des  guérisons  au  moyen  de  ce  bain  calmant  per- 
manent. De  plus,  les  douleurs  causées  par  la  vaginite  ont 
considérablement  diminué  dès  le  début  de  l'application,  pour 
complètement  disparaître  vers  le  quatrième  ou  le  cinquième 
jour.  M 


6°  Traitement  chirurgical  de  l'incontinence  d'urine  chez  la 
FEMME,  par  M.  le  D'  Zuckerkandl  {Bulletm  médicaly  24  mai). 
—  Il  s'agit  d'une  femme  de  54  ans  dont  la  vessie  était  normale, 
mais  qui  présentait  néanmoins  cette  variété  d'incontinence  qui 
résulte,  non  d'une  affection  de  l'innervation  de  la  vessie,  mais 
de  l'insuffisance  de  l'appareil  de  fermeture  de  l'organe.  Elle 
fut  soumise  à  divers  traitements  et  entre  autres  à  des  cautérisa- 
tions de  l'urèthre  qui  ne  donnèrent  aucun  résultat.  M.  Zucker- 
kandl fit  une  incision  ovalaire  autour  de  l'orifice  uréthral, 
décolla  les  parois  du  canal  jusqu'à  la  vessie,  puis  tordant  ce 
conduit  dans  le  sens  des  aiguilles  d'une  montre,  il  lui  fit 
exécuter  une  rotation  de  360*^;  l'orifice  externe  fut  fixé  dans 
cette  nouvelle  situation  par  un  rang  de  sutures.  Une  sonde  à 
demeure  fut  laissée  deux  jours  en  place.  Au  bout  de  quatorze 
jours  de  repos,  la  guérison  était  complète  et  la  malade  retenait 
parfaitement  ses  urines. 
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7<*  Un  cas  d'hydrocèle  en  bissac  de  Dupuytren,  par  M.  A. 
Schwab  (Médecine  moderne,  27  mai).  —  M.  Schwab  rapporte 
robservation  suivante  prise  dans  le  service  de  M.  Blum. 

Malade  âgé  de  31  ans;  en  1876,  première  blennorrhagie  avec 
orchîte  à  gauche,  à  16  ans;  en  1880,  deuxième  blennorrhagie 
avec  orchite  du  même  côté.  En  1587,  apparition,  après  une 
marche  prolongée  et  de  grandes  fatigues,  d'un  gonflement 
arrondi  de  la  bourse  gauche.  La  tumeur  était  localisée  au  scro- 
tum, nullement  réductible  dans  Tabdomen.  On  fit  la  ponction 
avec  injection  iodée. 

En  janvier  1888,  nouvelle  blennorrhagie,  nouveau  gonfle- 
ment; mais  la  tumeur  scrotale  cette  fois-ci  était  réductible  à 
la  pression  dans  Tabdomen,  cette  tumeur,  au  dire  du  malade, 
fut  réduite  pendant  dix-huit  mois,  à  Taide  d'un  bandage  in- 
guinal gauche. 

En  décembre  1892,  Tétat  est  le  suivant  :  On  constate  au 
niveau  du  scrotum,  du  côté  gauche,  une  tumeur  allongée, 
cylindrique  ou  plus  exactement  piriforme,  à  grosse  extrémité 
inférieure,  à  petite  extrémité  siégeant  au  niveau  du  canal 
inguinal  dans  lequel  elle  se  continue;  scrotum  droit,  normal, 
transparence;  la  tumeur  est  réductible  dans  Tabdomen  et  il  ne 
reste  plus  alors  dans  le  scrotum  qu'une  poche  vide  ayant  le 
testicule  dans  son  fond.  Opération  le  3  janvier  1893.  Incision 
assez  longue,  longitudinale,  suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur 
et  sur  le  scrotum.  On  arrive  par  dissection  sur  la  poche;  ponc- 
tion et  évacuation  d'un  liquide  citrin  :  on  reconnaît  une 
hydrocèle  vaginale  qui  était  remontée  jusque  dans  l'abdomen. 
En  résumé,  la  tumeur  totale  avait  la  forme  d'une  double  poche, 
une  abdominale,  une  scrotale;  l'une  était  séparée  de  l'autre 
par  une  portion  rétrécie  siégeant  dans  le  canal  inguinal.  La 
poche  abdominale  ^élait  sous-péritonéale,  étalée  dans  la  fosse 
iliaque;  et  à  ce  moment  de  la  dissection  on  ne  fut  nullement 
gêné  par  le  péritoine,  les  suites  opératoires  furent  des  plus 
simples.  La  cure  radicale  s'impose  dans  ces  cas  :  ouverture  du 
scrotum  et  résection  de  la  poche,  en  ne  laissant  que  ce  qu*i! 
faut  pour  refaire  une  séreuse  au  testicule.  Jusqu'au  niveau  de 
l'orifice  externe  du  canal  inguinal  on  peut  opérer  par  dissec- 
tion; puis  on  extirpe  la  poche  intra-abdominale  par  trac- 
tion. • 
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8<*  Végétations  vulvaires  volumineuses  chez  une  jeune  fille 
DE  43  ans,  traitement  par  l'acide  phénique,  par  le  D'  Ber- 
tille [Jouimal  des  sciences  médicales  de  Lille,  12  mai  1893).  — 
Chez  une  jeune  fille  de  13  ans,  la  vulve  et  Tanus  sont  com- 
plètement cachés  par  des  végétations  volumineuses,  dont  la 
masse  peut  être  comparée  au  volume  du  poing  d'un  adulte  : 
la  surface  en  est  irrégulière,  framboisée;  les  tumeurs  sont 
molles,  peu  résistantes.  Le  traitement  chirurgical,  ayant  amené, 
après  rincision  d'une  de  ces  végétations,  une  hémorrhagie 
assez  abondante,  fut  supprimé  et  remplacé  par  des  lavages 
journaliers,  un  par  jour,  à  l'eau  phéniquée  à  4  p.  100.  Après 
quelques  jours  de  traitement,  la  masse  végétante  a  déjà  dimi- 
nué. On  fait  alors  deux  fois  par  semaine  des  applications 
d'acide  phénique  pur.  La  régression  du  néoplasme  se  continue 
régulièrement,  progressivement  et  après  vingt  applications 
du  topique  ia  masse  avait  notablement  diminué.  Les  appli- 
cations sont  alors  faites  une  fois  par  semaine  seulement  et  le 
retrait  des  végétations  marche  avec  la  même  rapidité.  Après 
la  vingt-quatrième  application,  la  malade  peut  être  considérée 
comme  guérie. 

Ces  applications  ne  sont  pa^  douloureuses,  mais  il  faut 
enduire  de  vaseline  les  parties  environnantes  pour  éviter 
l'érythème. 


9"*  Arrachement  de  la  muqueuse  uréthrale  par  une  corde 
nouée  restée  pendant  six  semaines  dans  la  vessie  et  dans 
l'urèthre,  par  M.  le  D'  Poncet  {Gaz,  hebd.y  21  mai).  —  Un 
cultivateur  de  39  ans  s'était  introduit  dans  le  canal,  six 
semaines  avant  de  se  présenter  à  l'hôpital,  une  corde  qui,  des- 
séchée, a  pour  grosseur  un  n"  11  de  la  filière  Charrière;  elle 
mesure  33  centimètres.  Le  nœud  est  situé  à  20  centimètres  de 
l'extrémité  du  bout  antérieur  et  à  13  centimètres  de  l'extrémité 
du  bout  postérieur.  Si  l'on  tient  compte,  en  outre,  de  ce  fait, 
qu'il  a  fallu,  avec  des  pinces  à  longs  mors,  pénétrer  par  le 
méat  dans  le  canal,  à  une  profondeur  de  3  à  4  centimètres 
pour  saisir  le  bout  de  la  corde  qui  n'était  pas  repliée  sur  elle- 
même,  on  admettra  que  le  nœud  siégeait  dans  la  vessie  et  que 
le  premier  obstacle  à  son  extraction  était  le  col  vésical.  Il  fut 
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nécessaire  d'opérer  des  tractions  assez  vives  pour  retirer  la 
corde  du  canal  qui  était  très  enflammé. 

Dans  ces  conditions,  M.  Poncet,  craignant  une  intoxication 
très  grave,  ne  crut  pas  devoir  se  contenter  du  placement  d'une 
sonde  à  demeure  et  des  lavages  antiseptiques;  il  pensa  qu'il 
valait  mieux  pratiquer  une  uréthrotomie  externe  dans  la  région 
périnéale.  On  reconnut,  après  Tincision  du  canal,  que  la  mu- 
queuse avait  été  comme  décortiquée,  arrachée  en  totalité  : 
elle  n'était  plus  représentée  que  par  des  débris  filamenteux,  et 
cela  dans  toute  la  longueur  d'une  incision  allant  de  la  face 
postérieure  du  scrotum  au  voisinage  de  Tanus.  Cette  altération 
profonde  de  la  muqueuse  uréthrale  s'étendait  certainement 
encore  à  toute  la  partie  antérieure  du  canal  jusqu'au  méat.  En 
présence  de  ces  désordres,  M.  Poncet  conseille  Turéthrotomie 
périnéale,  c'est-à-dire  une  section  transversale  de  Turèthre  un 
peu  au-dessus  du  bulbe,  et  Tabouchement  méthodique  du  bout 
postérieur  mobilisé  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  L'uréthre 
postérieur  était  notablement  dilaté  :  on  pouvait  aisément, 
avec  l'extrémité  du  petit  doigt,  pénétrer  dans  le  col  vésical  en- 
tr'ouvert.  On  plaça  une  sonde  de  De  Fezzer  dans  ce  canal  artifi- 
ciel. Le  malade  quitta  l'hôpital  guéri.  Il  urinait  à  volonté  et 
très  facilement  par  son  méat  périnéal;  il  existait  une  occlusion 
complète  du  canal  dans  sa  partie  antérieure. 

M.  le  D'  Poncet  fait  suivre  cette  observation  de  diverses  con- 
sidérations sur  la  théorie  de  la  formation  du  nœud  de  la  ficelle. 
Le  mécanisme  de  la  formation  de  ce  nœud  doit  être  le  même 
que  celuildes  nouûres  parfois  très  compliquées  et  maintes  fois 
constatées  sur  les  portions  les  plus  mobiles  de  l'intestin  dans  les 
occlusions  intestinales.  En  outre,  cette  observation  démontre, 
d'après  ce  professeur,  qu'il  ne  faut  pas  employer  de  tractions 
violentes  dans  de  pareils  cas,  et  que  l'on  doit  recourir  à  l'uré- 
throtomie  périnéale  comme  traitement  chirurgical. 


10°  Faux  rétrécissement  de  l'uréthre,  par  MM.  Reltqubt  et 
A.  GuÉPiN  [Progrès  médical,  20  mai,  27  mai,  3  juin).  —  Dans 
ce  travail,  les  auteurs  ont  eu  en  vue  de  combattre  Terreur  de 
diagnostic  très  fréquente,  consistant  à  prendre  pour  un  rétré- 
cissement ce  qui  n'est  qu'un  spasme  de  l'uréthre;  de  distin 


REVUE    DES   JOURNAUX.  5i9 

guer,  en  un  mot,  les  vrais  rétrécissements  de  ce  qu'il  appelle 
les  faux  rétrécissements. 

Ils  ont  recherché  d'abord,  et  passé  en  revue  toutes  les 
causes  de  spasme  simulant  le  rétrécissement,  et  cela  au 
moyen  d'observations  recueijies  :  l'observation  I  relate  le  cas 
d'un  faux  rétrécissement  produit  par  un  prépuce  étroit;  l'ob- 
servation II  :  méat  étroit,  placé  haut  sur  le  gland.  Faux  rétré- 
cissement profond  de  l'urèthre.  Les  observations  suivantes 
montrent  que  souvent  les  dispositions  vicieuses  du  prépuce  et 
du  méat,  qui  provoquent  des  spasmes,  peuvent  simuler  d'une 
façon  complète  les  rétrécissements  de  l'urèthre  chez  les  sujets 
dont  le  canal  est  sain,  ont  une  action  très  marquée  sur  l'état 
d'aggravation  des  troubles  fonctionnels  et  des  signes  physiques 
dans  les  cas  de  rétrécissement  vrai  de  l'urèthre.  Il  découle  de 
ces  observations  que  le  traitement  des  vrais  rétrécissements 
ne  peut  être  entrepris  que  quand  on  aura  fait  disparaître 
rétroitesse  du  méat  ou  du  prépuce. 

L'existence  de  la  valvule  de  la  fosse  naviculaire  unique  ou 
multiple,  plus  ou  moins  développée,  placée  plus  ou  moins  loin 
en  arrière  du  méat,  peut  devenir,  dans  des  conditions  va- 
riables, la  cause  d'un  spasme  de  l'urèthre,  simulant  un  rétré- 
cissement. 

Dans  quelques  cas,  la  fausse  direction  de  la  partie  antérieure 
de  l'urèthre,  quoique  le  méat  soit  normal,  peut  occasionner  du 
spasme.  Il  en  est  de  même  chez  les  hypospades.  Les  glandes 
de  Gooper,  soit  dans  leur  situation  normale,  soit  dans  leur 
situation  anormale  dans  la  portion  pénienne  de  l'urèthre,  peu- 
vent, lorsqu'elles  sont  enflammées,  occasionner  de  faux  rétré- 
cissements. 

Les  irritations  siégeant  dans  la  portion  profonde  de 
l'urèthre,  du  collet  du  bulbe  au  col  vésical,  dans  les  glandes 
périphériques  à  cette  région  ou  dans  les  organes  annexes,  pro- 
voquent l'état  spasmodiquc  de  la  région  profonde  de  l'urèthre 
avec  excitation  vésicale.  Ajoutons  aussi  les  matières  fécales 
dans  le  rectum,  les  hémorroïdes,  la  station  debout  prolongée, 
le  travail  constamment  debout;  enfin  les  maladies  nerveuses 
peuvent  donner  naissance  à  des  spasmes  qui  en  imposeront 
pour  des  rétrécissements  vrais  de  l'urèthre. 

M.  Reliquet  s'occupe,  en  terminant,  du  réel  diagnostic  à  faire. 
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pfvteiis  vulgaHj  ou  de  staphylocoque,  ou  de  streptocoque,  etc., 
étaient  lavés  et  laissés  pour  un  temps  variable  dans  une  des 
solutions  antiseptiques  citées  plus  haut,  lavés  ensuite  à  Turine 
stérilisée  et  finalement  ensemencés.  Ces  expériences  ont  donné 
les  résultats  suivants. 

Parmi  les  microbes,  le  streptocoque,  et  surtout  le  staphylo- 
coque, résistait  le  mieux  à  l'action  du  sublimé  dont  le  pouvoir 
bactéricide  est  plus  grand  que  celui  du  bi-iodure  de  mercure.  Le 
coli-bacille  résiste  le  mieux  au  nitrate  d'argent  qui,  par  contre, 
est  très  puissant  envers  le  streptocoque.  L'acide  borique  et  le 
permanganate  de  potasse  oiit  un  pouvoir  antiseptique  faible. 

La  désinfection  des  sondes  et  bougies  sera  faite  le  mieux 
avec  du  nitrate  d'argent  en  laissant  pendant  une  heure  les 
instruments  dans  une  solution  de  nitrate  d'argent  au  500«. 

2**  Calcul  de  l'urèthre  {Ein  enorm  grosser  Hamrùhrenstein)^ 
par  KuRBATOw  {Chirurg.  Ann,,  189:2,  Bd  11,  p.  548,  et  Centralb, 
f,  Chir,  1893,  n«  17,  p.  373).  —  Il  s'agit  d'un  homme  de  48  ans 
lithotritié  il  y  a  ^àngt  ans,  chez  lequel  les  troubles  urinaires.  ont 
reparu  depuis  six  ans. 

Lorsque  le  malade  entra  à  jrhApital,  il  n'urinait  plus  depuis 
quatre  semaines  qu'à  travers  des  fistules  uréthro-scrotales  qui 
se  sont  formées. 

A  l'examen  on  trouvait  un  scrotum  dont  lapeau  rouge,  tendue, 
présentait  plusieurs  orifices  fistuleux  à  travers  lesquels  l'urine 
sortait  en  jet  Une  sonde  métallique  introduite  dans  l'urèthre 
trouva  un  calcul  à  8  c.  du  méat.  L'incision  permit  de  retirer 
deux  calculs  :  un  de  390 gr.,  l'autre  de  1  Ifgr.  25.  Guérison. 

3**  Corps  étraugers  de  la  vessie  et  de  l'urèthre  (Beitrage  zur 
Kashislik  der  Fremdkorper  in  der  Hcp^nrôhre  und  Blase],  par 
GnosGLiK {Medycyna,\S9^,  n° 48-51,  et  Centrait,  f,  Chir.,  1893, 
n*»  t7,  p.  372  .  —  1)  Homme  de  22 ans.  Aiguille  introduite  dans 
l'urèthre  qui  au  bout  de  quarante-huit  heures  peut  être  sentie 
du  cùté  de  l'anus.  Deux  doigts  de  la  main  gauche  introduits 
dans  le  rectum  immobilisent  le  bout  de  l'aiguiUe  tourné  contre 
la  vessie  ;  la  m^  droite  pousse  Tanus  contre  l'autre  bout  de 
Taiguille  qui  apparaît  à  l'anus  et  est  retirée. 

2'  Homme  de  30  ans,  taille  pour  calcul  phosphatique  au 
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centre  duquel  on  trouve  un  suppositoire  uréthral  en  paraffine. 
Le  malade  avait  eu  dans  le  temps  une  blennorrhagie  qu'il  traitait 
par  l'introduction  dans  Turèthre  de  suppositoires  paraffinés. 

3)  Homme  de  29  ans.  Taille  pour  calcul  au  centre  duquel  on 
trouva  une  baguette  en  bois  que  le  malade  s'est  introduite  par 
Turèthre  un  jour  qu'il  avait  une  rétention  d'urine. 

4)  Fille  de  22  ans  entrée  à  l'hôpital  pour  de  la  cystite  avec 
des  hématuries.  Extraction  d'un  calcul  formé  autour  d'une 
épingle  à  cheveux. 

5)  Fille  de  35  ans.  Extraction  d'une  épingle  à  cheveux  intro- 
duite par  la  malade  huit  jours  auparavant  pour  faire  cesser  le 

prurit  vulvaire  dont  elle  souffrait. 

4®  Accouchement  et  exstrophie  de  la  vessie  [Ein  Gebart  bei 
Spaltbecken  mit  Blasenktropsie)^  par  Klein  [Arch,  f,  GynàkoL, 
1893,  Bd  XLIII,  p.  349). —  Il  s'agit  d'un  accouchement  spontané 
(sauf  deux  incisions  latérales  au  moment  où  la  tète  de  l'enfant 
apparut  à  la  vulve)  chez  une  femme  de  29  ans  qui,  à  côté  du 
bassin  fendu,  présentait  encore  une  exstrophie  de  la  vessie. 

Au  niveau  où  normalement  se  [trouve  la  symphyse,  existait 
6ur  le  tégument  externe  une  surface  muqueuse  —  la  paroi  pos- 
térieure de  la  vessie,  —  de  5  c.  de  largeur  sur  3  de  hauteur,  avec 
les  deux  orifices  urétéraux;  au-dessous  de  la  vessie,  séparée 
par  une  sorte  de  rigole,  une  autre  surface  muqueuse  de  5  c.  de 
largeur  surun  de  longueur,  la  paroi  postérieure  de  l'urèthre.  Le 
vestibule  du  vagin  qui  n'admettait  que  deux  doigts  était  caché 
par  le  prolapsus  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  et  limité  par  les 
petites  et  les  grandes  lèvres. 

5**  Déchirure  de  la  vessie  dans  un  cas  de  fracture  du  bassin 
{Ein  Fait  von  Harnblasenvertelzung  durch  Beckenfractur),  par 
\mi\\^ïA[Deut.med,  iybc/iew5cAr,  ,1893, n®  18, p.  418).  —  L'obser- 
vation se  rapporte  à  une  femme  de  41  ans  qui  dans  un  accès 
de  manie  s'est  jetée  du  troisième  étage.  A  la  clinique  on  trouva 
une  fracture  comminutive  du  bras,  des  fractures  multiples 
des  côtes  et  une  fracture  du  bassin.  Ou  réduisit  la  fracture  du 
bras  et  on  s'abstint  pour  le  moment  de  toute- autre  interven- 
tion. Le  lendemain,  comme  la  malade  n'avait  pas  uriné,  onfit  le 
cathétérisme  de  la  vessie  et  on  évacua  une  grande  quantité 


(l'urine  mélangée  à  du  sang  et  des  caillots.  11  existait  donc  une 
rupture  de  la  vessie. 

incisioa  transversale  au-dessus  du  pubis  et  mise  à  nu  de 
la  vessie.  Tissu  prévésical  iuriltré  de  sang  et  d'urine  ;  sur  la 
paroi  antérieure  delà  vessie  une  déchirure  de  9  c.  qu'on  suture 
au  calgul.  Injections  d'eau  boriquée  dans  la  vessie  qui  fait 
découvrir  une  seconde  déchirure  sur  la  paroi  gauche  de  la 
vessie.  Sutiin;  de  la  seconde  déchirure  et  tamponnement  de  la 
plaie.  Pendant  ces  manipulations  on  a  pu  constater  une  fraclore 
des  deux  brandies  horizontales  du  pubis. 

La  malade  a  succombé  à  une  hémorrhagie  par  le  rectum, 
survenue  dix-huitjours  après  l'opération.  Pendant  ce  temps, la 
malade  a  pit-senté  un  peu  de  fièvre,  un  décubitus  au  sacrum 
et  des  accès  de  manie  pendant  lesquels  elle  arrachait  le  panse- 
ment, sautait  du  lit,  etc. 

L'autopsie  n'a  pas  été  faite  ;  cependant  on  a  pu  toutefois  con- 
stater que  la  suture  de  la  vessie  a  parfaitement  tenu,  mais  qu'un 
des  fragments  du  pubis  était  en  train  d'ulcérer  la  paroi  véai- 
cale.  La  source  de  l'hémorrliagie  rectale  n'a  pu  être  élucidée- 


6"  Hehnie  DIî  la  vessie  {Zur  Friige  ûber  die  Harnbtaienbrùche). 

11(93,  n-'ao,  p.  (28).  ^  Une  femme  de  46  ans,  qui  présentait  de- 
puis longtemps  une  hernie  crurale  accompagnée  de  troubles  de 
miction,  est  amenée  à  la  clinique,  avec  des  phénomènes  d'étran- 
glement. On  fait  la  herniotomie  et  on  tombe  surune  tumeurhsse 
qui  une  fois  ouverte  laisse  échapper  un  Uquide  clîùr.  Pas 
d'anses  intestinales,  pas  de  communication  avec  la  cavitépéri- 
tonéale.  Suture  de  la  tumeur  aux  lèvres  de  la  plaie,  et  ce  n'est 
qu'au  bout  de  quelques  jours  qu'on  s'aperçoit  avoir  suturé  la 
vessie. 

L'auteur  a  réuni  dans  son  travail  encore  59  cas  de  hernies 

vésicaies,   43  fois  la  hernie  était  inguinale,  9  fois  périnéale, 

3  fois  obturatrice,  2  fois  crurale,  I  fois  ischiatique,  2  fois  sur 

"  ligne  blanche.  Dana  tous  ces  cas  les  malades  étaient  âgtsile 

oins  de  40  ans  (sauficas);  10  fois  il  existait  la  complication 

î  lithiaise.  Le  plus  souvent  c'était  la  partie  non  couverte  par 

péritoine  qui  était  herniée;  7  fois  il  existait  un  véritable  sac 
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herniaire.  Le  diagnostic  a  été  fait  15  fois  avant,  16  fois  pen- 
dant et  28  fois  après  Topération. 

7°  KïSTE  DE  l'ouraque  {KUnlscker  Beitrag  zur  Lehre  von  den 
Urackuscysien),  par  DÔSSEKeh  [Beitr.f.  klin.  Chir.,BA  X  et  Cen- 
tralb.  f.  C/iir.,  1893,  n"  2 1 ,  p.  i68).  —  Le  travail  de  l'auteur  est 
basé  sur  un  cas  de  kyste  volumineux  de  l'ouraque  guéri  par  la 
laparotomie.  La  tumeur  u'étaitpas  située  sur  la  ligne  médiane 
et  contenait  du  sang  épanclié. 

La  paroi  du  kyste  était  composée  de  tissu  conjonctif  et  de 
libres  musculaires  lisses;  la  face  interne  était  tapissée  d'un 
épilhélium.  Le  contenu  très  épais  ne  contenait  pas  les  éléments 
caractéristiques  de  l'urine. 

La  tumeur  était  propéritonéale  et  a  pu  être  énucléée  sans 
ouvrir  le  péritoine. 

8°  Tuberculose  de  s..\  prostate  (UeberProstatatuberculose),  par 
MARWEDEL{/fei(>-.  j.Klin.  Chir.,  SdlXet  Centralb.  f.  CAi>.,t893 
n°17,  p,  365).  —  L'auteur  a  essayé  de  tracer  dans  son  travail  le 
tableau  clinique  de  la  tuberculose  prostatique. 

Dans  un  tiers  des  cas,  la  tuberculose  de  la  prostate  évolue 
silencieusement.  Dans  les  autres  cas  les  symptômes  du  début 
sont  ceui  de  la  prostatite  catarrhale  avec  légère  irriiation  de  la 
vessie  ;  plus  tard,  on  peut  trouver  un  écoulement  purulent,  de 
la  spermatorrhée  avec  diarrhée  sanguinolente.  La  formation 
d'abcès  s'accompagne  de  fièvre  et  le  pus  peut  s'ouvrir  soit  dans 
la  vessie  ou  l'urèlhre,  soit  dans  le  rectum  et  dans  ce  cas  il  y  a 
formation  d'uue  fistule. 

La  tuberculose  isolée  de  la  prostate  est  très  rare,  et  le  plus 
souvent  le  processus  envahit  la  vessie,  les  vésicules  séminales, 
les  testicules.  Dans  ces  coriditlons  le  point  de  départ  de  l'infec- 
tion est  difficile  à  établir. 

Comme  traitement,  l'auteur  recommande  les  injections  d'iodo- 
forme  dans  la  vessie  ;  plus  tard,  l'incision  périnéale  des  abcès 
et  même  la  prostatotomie. 

9''Ptnispr.i{UKTnBiivrpuRÈE{(/e6erPerispermalilUpuritlenlafu- 
mcu/is/iermadct'), par  HoFFMANN(/>(>Mr(.  inaujr.,  Wurzburg,  1832, 
fX  Centrait,  f.  Chir.,  1893,  n°2i,p.  470).  —  Homme  de  52 ans. 
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Depuis  deux  ans  tumeur  dans  Taine  gauche  qu'on  prend  pour  une 
hernie  et  pour  laquelle  on  fait  porter  un  bandage.  Un  jour,  à 
la  suite  d'une  marche  forcée,  la  tumeur  augmente  rapidement  et 
le  malade  est  pris  de  fièvre,  de  vomissements,  de  douleurs  dans 
le  ventre,  phénomènes  rappelant  ceux  de  la  hernie  étranglée. 
Diagnostic  :  pyocèle  du  cordon.  Incision,  évacuation  d'un  pus 
jaune,  épais,  crémeux,  et  drainage  ;  guérison  en  trois  semaines. 

10**  Néphrorrhaphie  [Beitrage  zur  Frage  der  Nephrorrhaphie), 
par  C.  Neumann.  —  {Disset't,  inaug.,  Berlin,  1 892  et  C<?n/ra/6.  /*. 
Chir.,  1893,  n®  21,  p.  457).  —  L'auteur  a  réuni  dans  son  travail 
283  cas  de  néphrorrhaphie  (dont  9  personnels)  pour  rein  mo- 
bile avec  65,32  p.  100  de  guérisons  10,36  p.  100  d'améliorations, 
22,07  p.  100  d'échecs  et  1,82  p.  100  de  morts. 

En  étudiant  ces  cas,  l'auteur  arrive  à  conclure  que  la  néphro- 
pexie  doit  être  appliquée  à  tous  les  cas'  du  rein  mobile  où  le 
traitement  médical  et  mécanique  améliore  seulement  la  situa- 
tion. Autrement  le  malade  reste  exposé  à  toutes  les  complica- 
tions telles  que  l'hydronéphrose  intermittente,  la  lithiase,  la 
dégénérescence  maligne. 

Au  point  de  vue  technique,  l'auteur  insiste  sur  un  procédé 
particulier  de  fixation  ou  de  suture.  Un  premier  fil  de  soie 
passé  à  travers  le  parenchyme  soulève,  fixe  et  rend  le  rein  ac- 
cessible. La  suture  définitive  est  faite  avec  4  ou  6  fils  de  catgut 
passés  de  telle  façon  qu'ils  décrivent  un  arc  de  plus  en  plus 
grand  à  mesure  qu'on  descend.  Quand  on  attire  les  fils,  les  fils 
inférieurs  au  commencement  les  plus  longs  se  raccourcissent 
plus  que  les  supérieurs  et  font  remonter  le  rein.  La  capsule 
n'est  pas  avivé  et  les  fils  passent  directement  dans  le  paren- 
chyme. Le  premier  fil  de  soie  est  à  la  fin  retiré  et  la  plaie 
tamponnée. 

11"  NÉpaR0RRHAPUiE(6^e6er  die  operative  Fixation  der  Wander- 
nierë)y  par  Herczel  [Beitr,  z.  klin,  Ckif\,  Bd  IX,  et  Centralb.  /". 
Chir,  1893,  n*'  21,  p.  458).  —  Le  procédé  de  néphropexie  em- 
ployé à  la  clinique  de  Heidelberg  dans  4  cas  de  néphropexie 
rein  mobile,  décrits  par  l'auteur,  consiste  en  ceci, 
sion  lombaire  de  Czerny,  division  de  la  graisse  et  sec- 
te la  capsule  fibreuse  qu'on  résèque  sur  une  étendue  Je 


REVUE     DES    JOURNAUX.  527 

laïc;  mise  à  nu  de  la  substance  corticale,  qu'on  suture  au 
calgut  avec  la  face  interne  avivée  du  carré  des  lombes.  La 
plaie  est  fermée  par  une  suture  à  étages.  Repos  au  lit  pendant 
3à  i  semaines. 

Dans  aucun  des  i  cas  opérés  de  cette  façon  il  n'est  survenu 
de  récidives. 


12°  Urobiune  dans  L'vRiSE{(/eberUrobilin  imffarne),parGRiMM 
( KiVcAow's^rcA.,  189.1, BdCXXXn,p.l46).  — L'auteur  aexanjîné 
l'urine  au  point  de  vue  de  la  présence  de  l'urobiline  chez  des 
individus  normaux  et  dans  un  très  grand  nombre  de  maladies 
fébriles  et  apyréliques. 

11  a  pu  confirmer  que  : 

l"  A  l'état  normal,  la  quantité  d'urobiline  est  soumise  à  des 
variations  nombreuses. 

9°  Sa  quantité  augmente  dans  un  grand  nombre  de  maladies 
fébriles  et  dans  quelques  afTections  apyrétiques. 

3°  Sa  quantité  augmente  dans  le  cas  où  il  y  a  résorption  des 
exsudais  sanguins  ou  destruction  des  hématies. 

4"  Chez  les  individus  privés  de  nourriture  (pendant  vingt- 
quatre  heures]  la  quantité  d'urobiline  est  très  minime  ou  même 
nulle;  même  absence  d'urobiliae  dans  les  urines  du  malin 
quand  le  dernier  repas  a  été  fait  la  veille  à  1 0  heures  du  soir. 


13° Influence  del'hvdhate  DECDLOHAL ET  DE  l'hydrate  d'amvle 
SUR  l'excrétion  d'azote  et  de  soufre  {Ueher  die  Beinfiunung 
lier  Schwesel  und  Slicksloffussacheidung  in  Hundeharn  durch 
das  CMoralhydrat  und  Amylenkydrat]  par  [Habnack  et  RëmeRTZ 
{Forischril.  d.  Mfidic.  1893,  Bd  XI,  n."  7,  p.  265).  —  Les  expérien- 
ces faites  sur  des  chiens  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

\'  Gomme  les  combinaisons  d'iode,  celles  de  chlore  ise  décom- 
posent aussi  dans  l'organisme  en  mettant  en  liberté  le  chlore 
qui  provoque  une  décomposition  intense  des  combinaisons 
azotées  ou  sulfuriques  de  l'organisme  sans  toutefois  donner 
lieu  à  une  augmentation  delà  proportion  d'urée  dans  l'urine. 

2"  Cette  action  est  indépendante  de  l'action  hypnotique  des 
combinaisons  chlorées  et  ne  se  manifeste  qu'après  l'hypnose. 
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3°  L'hydrate  de  chloral  et  le  chloroforme  se  comportent 
sons  ce  rapport  de  la  même  façon. 

4**  Il  y  aurait  donc  un  avantage  de  remplacer  ces  deux  sub- 
stances par  des  hypnotiques  ne  contenant  pas  de  chlore. 

A.  Broca. 


r    r 
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Société  de  médecine  de  Nantes.  {Gazette  de  Nantes,) 

Contusion  violente  du  rein  droit.  —  Hématuries,  couques 
NÉPHRÉTIQUES.  —  GuÉRisoN,  par  le  docteur  Boiffin.  —  Les  in- 
dications thérapeutiques  sont  actuellement  encore  assez  mai 
déterminées  dans  les  contusions  du  rein,  et  ce  genre  de  trau- 
matisme est  assez  rare  pour  que  le  fait  suivant  soit  étudié  : 

M.  C...,  48  ans,  de  forte  constitution,  fit  une  chute  de  voi- 
ture, le  19  novembre  1891,  dans  les  conditions  suivantes':  il 
marchait  à  grande  vitesse,  quand  il  heurta  un  chariot  pesant; 
il  fut  projeté  hors  de  sa  voiture  à  terre,  et  la  voiture  elle-même, 
se  renversant  sur  le  côté,  lui  retomba  sur  le  flanc  droit,  le  train 
reposant  sur  les  pavés.  La  douleur  immédiate  fut  extrême- 
ment vive,  cependant  M.  G...  putremonter  en  voiture  qu'il  con- 
duisit lui-môme  jusque  chez  lui,  à  3  kilomètres.  En  arrivant  il 
se  met  au  lit  avec  de  vives  douleurs  lombaires,  avec  des  mena- 
ces de  syncope.  Son  médecin  le  voit  une  heure  après  son  arri- 
vée, et  ne  pouvant  obtenir  une  miction  spontanée,  il  essaie  de 
passer  une  sonde.  Gelle-ci  est  arrêtée  avant  d'arriver  à  la  ves- 
sie; mais  aussitôt  après  le  malade  urine  seul,  Turine  est  san- 
glante, et  contient  de  gros  caillots  cruoriques  très  denses, 
allongés. 

Dans  Taprès-midi,  grandes  douleurs  s'étendant  du  rein  droit 
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à  la  vessie,  par  crises;  issue  de  caillots  avec  rurlne.  Le  traite 
ment  consiste  en  12  sangsues  sur  la  région  lombaire  droite, 
cataplasmes  laudanisés  sur  le  ventre  qui  est  très  sensible. 

Le  soir  même,  je  vois  le  malade  avec  son  médecin  :  la  jour- 
née a  été  très  pénible,  le  malade  est  très  agité  et  inquiet  ;  les 
dernières  urines  sont  moins  sanglantes,  on  ne  trouve  aiicune 
trace  d'ecchymoses  sur  la  région  malade,  le  ventre  est  légère- 
ment ballonné. 

En  palpant  le  flanc  droit  on  détermine  une  vive  douleur,  et 
on  ne  parvient  pas  à  sentir  de  collection  profonde;  la  douleur 
est  moins  vive  au  niveau  de  la  vessie,  le  pouls  est  un  peu  fré- 
quent, pas  de  fièvre.  On  applique  une  vessie  de  glace  sur  le 
flanc  droit  et  on  fait  plusieurs  injections  sous-cutanées  de  mor- 
phine dans  la  nuit. 

Le  lendemain  matin,  il  y  a  eu  plusieurs  crises  de  douleurs 
dans  la  nuit;  Turine  est  à  peine  teintée  en  rouge,  ballonne- 
ment léger  du  ventre;  flanc  droit  sensible  à  la  pression,  mais 
pas  de  tuméfaction  rénale,  pas  de  fièvre.  Le  soir,  le  ballonne- 
ment a  augmenté,  le  ventre  est  plus  sen.sible  à  la  pression, 
hoquet  répété,  température  38*^5. 

Le  21,  la  nuit  a  été  plus  calme,  les  douleurs  abdominales  et 
lombaires  sont  moins  vives,  le  ballonnement  est  encore  assez 
marqué.  Même  traitement.  Dans  les  jours  suivants,  l'améliora- 
tion se  continua;  mais  huit  jours  plus  tard,  nouvelles  héma- 
turies pendant  trois  jours.  Guérison.  Revu  un  an  après,  le 
malade  n'accuse  aucun  trouble. 

Cette  observation  présente  un  certain  intérêt  au  poiot  de  vue 
thérapeutique,  car  elle  montre  par  le  résultat  heureux  de  l'ex- 
pectalion  que  l'intervention  immédiate,  recommandée  par 
Simon  en  Allemagne,  dans  les  hématuries  traumatiques  graves, 
doit  rester  encore  le  plus  souvent  dans  le  domaine  de  la  théo- 
rie. 

Un  point  intéressant,  c'est  le  retour  des  accidents  plusieurs 
jours  après  leur  disparition  complète,  alors  que  tout  semblait 
terminé,  et  les  vaisseaux  rénaux  déchirés  définitivement  obli- 
térés; cette  rechute,  que  l'on  retrouve  notée  dans  plusieurs 
observations,  montre  combien  le  repos  doit  être  prolongé 
après  cette  sorte  de  traumatisme  ;  dans  un  cas  de  Maunoury  de 
Chartres,  c'est  après  le  retour  de  l'hématurie  à  15  jours  d'in- 
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tervalle  que  la  suppuration  envahit  le  foyer  de  contusion  du 
rein,  et  entraîaa  la  nécessité  d'une  'intervention  chirurgicale. 

Dans  notre  observation,  il  n'y  eut  pas  d'infection  du  foyer 
rénal,  la  résorption  du  sang  épanché,  et  la  cicatrisation  delà 
plaie  contuse  du  rein  se  firent  d'une  façon  aseptique.  Or,  dans 
plusieurs  faits  semblables,  il  n'y  a  que  le  cathétérisme  qui 
puisse  être  incriminé  comme  cause  de  la  suppuration,  et  les 
accidents  semblent  suivre  cette  marche  :  infection  des  conte- 
nus sanguins  de  la  vessie,  rétention  d'urine  par  caillots,  infec- 
tion ascendante  par  l'uretère  de  la  plaie  rénale.  Cette  patho- 
génie indique  combien  doit  être  réservé  et  surtout  aseptique 
le  cathétérisme  dans  ces  cas. 

Bien  que  l'abondance  de  l'hématurie  ait  été  grande,  bien 
que  les  caillots  formés  au  niveau  du  rein  aient  été  la  cause  de 
coliques  néphrétiques  très  violentes  et  prolongées,  il  n'y  a  pas 
là  d'indications  suffisantes  pour  une  intervention  sanglante 
qui  serait  grave  par  elle-même,  car  la  découverte  du  foyer 
sanguin  peut  être  la  cause  d'une  hémorragie  redoutable  sur-le- 
champ,  si  l'opérateur  éprouve  quelques  difficultés  à  trouver  les 
vaisseaux  qui  donnent  le  sang  et  s'il  est  conduit  h  faire  une 
néphrectomie  immédiate. 

La  terminaison  heureuse  des  accidents  sous  l'influence  du 
traitement  médical  dans  notre  cas  n'est  donc  pas  favorable  à 
ridée  d'intervention  au  moment  de  l'hématurie,  selon  la  théo- 
rie de  Simon. 

Une  seule  indication  est  actuellement  bien  nette  et  bien  for- 
melle pour  l'ouverture  du  foyer  rénal,  c'est  la  suppuration  qui 
se  révèle  surtout  par  des  phénomènes  fébriles  graves  et  des 
accidents  locaux  quelquefois  mal  déterminés. 

DISCUSSION. 

A  propos  de  ces  amas  de  caillots  dans  le  bassinet  et  les  cali- 
ces, M.  Hervouet  ouvre  la  discussion  sur  le  point  de  savoir  s'il 
faut  administrer  au  malade  des  diurétiques.  Pour  M.  Guillemet, 
l'activité  donnée  à  la  diurèse  serait  due  à  une  augmentation 
de  la  circulation  et  peut  favoriser  l'hémorragie;  pour  M.  Her- 
vouet, l'accumulation  des  caillots  indique  de  favoriser  la  diu- 
rèse à  titre  d'expulsif  et  l'eau  semble  indiquée. 
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M,  Laennec  fait  remarquer  à  ce  propos  combien  se  fait  avec 
une  facilité  relative  l'expulsion  des  caillots  qui,  chassés  de 
Turèthre,  conservent  encore  la  forme  du  bassinet  et  des  calices  : 
des  caillots  de  cette  sorte  furent  expulsés  à  la  suite  d'une  cys- 
tite cantharidienne. 

D'ailleurs  les  coliques  néphrétiques  dues  h  des  caillots  san- 
guins venus  du  rein  ne  sont  pas  absolument  rares,  ainsi  que  le 
fait  observer  M.  Mahot. 

Société  de  Biologie. 

{Séance  du  29  avril). 

Destruction  des  capsules  surrénales  chez  le  chien,  par 
M.  le  docteur  Langlois.  —  M.  Langlois  a  jadis  étudié  avec 
M.  Abelous  les  effets  de  la  destruction  des  capsules  surrénales 
sur  divers  animaux  :  il  communique  quelques  expériences  fai- 
tes sur  27  chiens,  qui  ont  été  décapsulés;  2  sont  morts  dans  les 
24  heures  accidentellement.  Tous  ceux  opérés  d'une  seule  cap- 
sule ont  survécu  pendant  un  temps  indéterminé  :  la  deuxième 
capsule  a  été  enlevé  15,  20,  60  jours  et  môme  5  mois  après  la 
première.  Jamais  M.  Langlois  n*a  observé  les  accidents  signa- 
lés par  Tisoni  :  les  animaux  semblaient  être  dans  leur  état 
normal,  il  a  employé  la  laparotomie  :  il  faut  avoir  soin  de  lier 
la  veine  précapsulaire  et  on  opère  ainsi  en  toute  sécurité.  La 
capsule  gauche  est  facilement  isolée  et  extraite;  la  droite  est 
plus  délicate  à  enlever  ;  si  on  en  Caisse  quelques  fragments,  il 
faut  les  détruire  au  fer  rouge.  Si  on  extirpe  les  deux  capsules, 
les  animaux  succombent  de  15  à  40  heures  après  l'opération 
avec  parésie  et  troubles  variés. 

Si  on  injecte  à  un  chien  immédiatement  après  l'opération  le 
sang  d'un  animal  qui  vient  de  succomber  décapsulé,  la  mort 
se  produit  bien  plus  vite,  souvent  en  7  ou  8  heures  avec  phé- 
nomènes de  parésie  marqués.  Ce  sang  injecté  à  des  chiens  nor- 
maux ne  produit  rien  ou  presque  rien  ;  il  ne  produit  pas  plus 
si  on  Tinjecte  à  un  chien  n'ayant  qu'une  capsule. 

Un  chien  auquel  on  enleva  la  deuxième  capsule  trente  jours 
après  la  première  survécut  :  il  dut  être  sacrifié  incidemment. 
Cette  survie  résultait  de  ce  qu'il  restait  des  débris  des  deux 
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capsules  pesant  en  tout  25  centigrammes.  Or,  normalement,  les 
deux  capsules  ensemble  pèsent  environ  2gr.  30.  Cette  minime 
portion  de  tissu  surrénal  avait  donc  suffi  pour  empêcher  les 
accidents.  M.  Brown-Séquard  confirme  les  expériences  de 
M.  Langlois. 

Société  de  Chirurgie. 

{Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société,  n^  (f  avril,) 

1**  Sur  un  cas  de  phimosis  chez  l'adulte  ;  pyélo-néphrite  consé- 
cutive ;  mort,  par  M.  le  docteur  Pauzat.  (Rapport  par  M.  Picqué.) 
—  Messieurs,  vous  m'avez  chargé  de  vous  rendre  compte  d'une 
observation  de  M.  le  D""  Pauzat,  médecin-major  attaché  à  l'hô- 
pital militaire  de  Rennes.  Il  s'agit  d'un  cas  assez  exceptionnel 
de  phimosis  congénital  terminé  par  la  mort,  et  nous  devons 
savoir  le  plus  grand  gré  à  notre  confrère  d'avoir  bien  voulu 
nous  communiquer  ce  fait,  qui  tout  en  nous  montrant  une 
complication  exceptionnelle  du  phimosis  vient,  comme  vous  le 
verrez  plus  loin,  confirmer  d'une  façon  très  simple  les  beaux 
et  récents  travaux  de  M.  Guyon  et  de  ses  distingués  collabora- 
teurs. 

Voici  d'abord  l'observation  que  je  vais  résumer  le  plus  suc- 
cinctement possible. 

Il  s'agit  d'un  jeune  soldat  de  21  ans,  robuste,  n'offrant  aucun 
antécédent  personnel  ni  héréditaire  et  présentant  un  phimosis 
très  serré  et  d'origine  congénitale.  L'orifice  préputial  est  ar- 
rondi et  tellement  étroit  qu'un  stylet  de  trousse  suffit  à  en 
remplir  la  lumière.  Cet  orifice  ne  répond  pas  d'ailJeurs  au 
méat  urinaire  et  est  dévié  de  3  à  4  millimètres  vers  la  face  dor- 
sale de  la  verge. 

Les  bords  en  sont  notablement  épaissis  et  très  peu  élastiques. 
Le  prépuce  est  étalé  sur  le  gland  et  ne  présente  aucun  déve- 
loppement exagéré. 

Cette  infirmité  ne  le  gêne,  dit-il,  en  aucune  façon,  et  le  ma- 
lade urine  sans  difficulté;  ses  parents  affirment  cependant  que 
ses  mictions  sont  très  longues.  Il  paraît  d'ailleurs  honteux  de 
cet  état,  se  cache  pour  uriner  et  refuse  toute  intervention. 

Dans  les  deux  mois  qui  ont  suivi  son  incorporation,  il  s'est 
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présenté  deux  fois  à  la  visite,  se  plaignant  de  céphalalgie,  de 
lassitude  générale  et  d'une  soif  presque  constante,  mais  ses 
indispositions  ont  toujours  été  de  courte  durée  et  n'ont  exigé 
aucun  traitement  spécial.  Il  a  toujours  fait  son  service. 

Le  21  septembre  1891,  P.. .  entre  à  Tinfirmerie  pour  la  pre- 
mière fois  pour  une  bronchite  aiguë  généralisée  avec  fièvre 
assez  vive. 

Le  28,  les  accidents  avaient  disparu  et  le  malade  pouvait 
être  considéré  comme  guéri,  lorsque  dans  la  soirée  du  29,  il 
est  brusquement  atteint  d'un  frisson  violent  avec  vomissements 
alimentaires  et  bilieux.  Le  30  au  matin  il  accuse  une  cépha- 
lalgie intense  et  une  prostration  complète.  La  température  est 
à  39**,3,  le  pouls  à  90%  le  faciès  très  altéré. 

Le  malade  a  rendu  dans  la  nuit  un  demi-litre  d'urine,  mais, 
dans  la  région  sus-pubienne,  il  existe  néanmoins  une  saillie 
considérable  du  globe  vésical.  L'urine  est  fortement  albumi- 
neuse,  mais  ne  contient  pas  de  pus. 

M.  Pauzat  pense  à  une  lésion  rénale  et  l'envoie  à  l'hôpital  où 
il  pratique  sur-le-champ  l'incision  du  phimosis,  et  bien  que  le 
malade  n'accuse  pas  le  besoin  d'uriner,  il  évacue  deux  litres 
d'urine  à  l'aide  de  la  sonde. 

Le  passage  de  la  sonde  n®  18  n'atteste  pas  l'existence  d'un 
rétrécissement  de  l'urèthre. 

Le  soir  même  l'état  du  malade  s'est  aggravé  ;  la  céphalalgie 
est  très  intense,  le  faciès  très  altéré,  la  langue  sèche,  l'agita- 
tion continuelle;  il  existe  un  délire  intermittent;  température 
39°8,  le  pouls  est  à  100°. 

Crise  convulsive  généralisée,  de  courte  durée,  à  5  heures. 

Un  nouveau  cathétérisme  est  pratiqué  à  7  heures  et  fournit 
un  demi-litre  d'urine  albumineuse. 

L'agitation  et  le  délire  continuent  pendant  la  nuit  du  30 
au  31. 

Le  malade  meurt  le  31  janvier  à  7  heures  dans  une  nouvelle 
crise  de  convulsions  généralisées. 

L'autopsie  est  très  instructive  et  je  vous  demande  la  permis- 
sion d'insister  un  peu  sur  les  particularités  qu'elle  a  présen- 
tées. 

Le  calibre  de  l'urèthre  est  absolument  normal. 

La  vessie  offre  des  dimensions  exceptionnelles  ;  son  sommet 


W*  DELEFOSSE. 

dépasse  de  trois  à  quatre  travers  de  doigt  le  bord  supérieur  du 
pubis. 

Extraite  de  Tabdomen  etmiseàplat  sur  la  table,  elle  mesure 
21  centimètres  dans  le  sens  vertical  et  14,5  dans  le  sens  trans- 
versal. Sa  capacité  est  exactement  de  deux  litres  et  demi.  Elle 
ne  contient  que  400  gr^  d*urine. 

Sa  paroi  ne  présente  aucune  trace  apparente  d'inflammation  ; 
son  épaisseur  est  normale. 

Les  deux  uretères  ont  un  calibre  normal  depuis  leur  embou- 
chure dans  la  vessie  jusqu'à  un  travers  de  doigt  au-dessas  du 
détroit  supérieur  du  petit  bassin  :  à  partir  de  ce  niveau  ils 
sont  très  largement  dilatés  et  leur  diamètre  transversal  mesuré 
à  diverses  hauteurs  varie  entre  2*",5  et  3  centimètres. 

En  outre  chaque  uretère  décrit  une  double  flexuosité.  La 
dilatation  des  bassinets  est  également  considérable.  La  mu- 
queuse des  uretères,  des  bassinets  et  des  calices  n'offre  pas 
non  plus  d  altération  appréciable  à  la  vue. 

Les  reins  possèdent  des  dimensions  à  pt'u  près  normales. 

La  capsule  est  très  adhérente  ;  la  couche  corticale  est  épaissie 
(i±  millimètres'*  pdle,  dure*  d'apparence  fibreuse. 

Les  colonnes  de  Bertin  ont  les  mêmes  caractères  :  les  pyra- 
mides de  jlalpighi  sont  rétrécies  et  exsangues,  il  n'y  a  pas  eu 
d>xameu  histolo^i<|ue«  mais  M.  Pauzat  admet  Texisleoce  d*uiie 
néphrite  interstitielle  à  un  sUde  peu  avancé. 

li  n'existe  aucune  autre  lésion  viscérale,  si  ce  n'est  un  p«a 
de  coUiTestiou  à  U  base  des  poumons. 

Cette  observation  iiou>  a  paru  inter»essante  à  analyser. 

A  diiî'Teates  epo«iue>  oq  a  essayé  dVtablir  une  corréUtîoQ 
plus  ou  moins  hypoth^tL^ue  entre  le  phimosis  et  une  série 
d'accidents  nerveux:  n-^iis  ne  reL-reniin^as  pas  a  *'*^t  êsraxd 
pour  les  discuter  les  opinions  de  Kleurv.  de  Al^haus.  de  Sajn? 
et  de  beaucoup  de  oi^.'decias  en  Acçle terre  <et  en  Xjnéri<{ue  <>à 
cvtte  uvtioa  est  très  rèpaiid'ie,'.^piG:oas«['i:  :at  -^u  reproduites 
daus  l  ar*:;:!»'  de  Ma'!  ieu  du  [*  '"'*'n't'i  r?  eri'  y*'"/iy*".' !'/"♦*  et  dan^^ 
La  th  '<e  re<:e::t.e  do  Berç-^r  »?u  l^'»«), 

La  ua'.uL'e  i^fs  ic^ier'-'i  qui  cit  -eiifri:  i^e  a  uiorc  di*  ce  jeune 
s*:Ldaî;  e<t  t'.-u*;  aitre  et  leur  ::Iiaû';u  e<t  bien  di.Ier^frîre. 

l:i  Inrs  ao'û'ierirs  <*mt  [-«s  oi'-Uies  •[*!»»  .:e«i.\  >{'i  a  ■.^bserve 
ddn^y  l'rs  parues  suj^erie^ires  de  Tarbre  u/ij.i:re  à  la  suiLe  da 
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rétrécissement  de  l'urèthre.  Des  observations  intéressantes  en 
ont  été  données  récemment  parHart  et  Hupp. 

La  seule  différence  réside  dans  le  siège  même  du  rétrécisse- 
ment qui  est,  pour  ainsi  dire,  extrinsèque  puisqu'il  siège  au 
niveau  du  limbe  préputial,  et  il  est  regrettable  que  Fauteur 
n'ait  pas  donné  une  description  suffisamment  exacte  et  minu- 
tieuse de  ce  phimosis.  Déjà  en  1882  mon  regretté  maître,  Richet, 
avait  attirél'attention  sur  cette  analogie  importante.  {Gaz,  hôpit., 
1882.) 

Ainsi  envisagé  le  fait  devient  banal  et,  n'était  le  siège  du 
rétrécissement,  il  ne  mériterait  pas  la  peine  d'être  publié. 

Or  c'est  là  le  véritable  intérêt  de  cette  observation,  car  les 
accidents  ainsi  produits  sont  rares,  et  le  phimosis  est  généra- 
lement considéré  comme  une  lésion  de  faible  importance. 

Il  faut  donc,  dans  certains  cas,  en  revenir  de  cette  opinion 
optimiste;  l'observation  actuelle  en  est  la  preuve.  Déjà  Borelli, 
en  1851,  Riecke,  Reliquet  et  Hart  avaient  signalé  des  cas  de 
rétention  vésicale  guéris  par  la  simple  incision  du  phimosis. 

J'ai  dit  plus  haut  que  nous  nous  trouvions  en  présence  des 
accidents  qui  accompagnent  les  rétrécissements  uréthraux. 
Nous  ne  suivrons  pas  l'auteur  dans  les  développements  qui 
suivent  cette  observation. 

Aujourd'hui  les  conditions  anatomo-pathologiques  et  patho- 
géniques  de  l'infection  ascendante  ont  été  admirablement 
étudiées  et  décrites  par  le  professeur  Guyon,  MM.  Albarran  et 
Halle  principalement  dans  leur  récente  étude  expérimentale 
communiquée  à  l'Institut  et  publiée  dans  les  Archives  de  méde- 
cine expérimentale. 

Ce  n'est  pas  le  lieu  de  reprendre  cette  question  dont  les 
principaux  points  sont  bien  connus  aujourd'hui  grâce  aux  tra- 
vaux importants  de  l'école  de  Necker. 

Nous  nous  contenterons  de  remarquer  que  chez  le  malade 
de  M.  Pauzat  la  dilatation  de  l'uretère  s'est  produite  de  haut 
en  bas. 

DISCUSSION. 

M.  Verneuil.  Toutes  les  fois  qu'on  est  en  présence  d'un 
rétrécissement,  on  est  exposé  à  voir  se  développer  des  né- 
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Dans  dîK  cas  il  s'agissait  d'ectopies  inguinales  unilatérales. 

Dans  deux  cas  d'ectopies  inguinales  bilatérales  opérées  dans 
la  même  séance  (ce  qui  porte  en  réalité  à  quioze  le  chifTre  de 
mes  opérations). 

Dans  un  cas  il  s'agissait  d'une  ectopie  périnéale. 

I.*s  dix  ectopies  inguinales  unilatérales  siégeaient,  une  fois 
à  droite,  et  cinq  fois  à  gauche.  L'ectopie  périnéale  siégeait  à 
droite. 

.  Ces  onze  ectopies  unilatérales  s'accompagnaient  de  hernie 
7  fois;  d'hydrocèle  et  de  hernie  1  fois;  ta  hernie  manquait 
3  fois. 

Les  deux  cas  d'ectopie  bilatérale  offraient,  à  ce  point  de  vue, 
les  particularités  suivantes  : 


i,  hydrocêle  de  i'ai 
ce  ;   ni  bydrocÉIe, 


En  somme,  sur  quinze  ectopies,  cinq  fois  seulement  l'exis- 
tence d'une  hernie  n'était  pas  cliniquement  appréciable,  et 
cependant  môme  dans  ces  cas  (l'ectopie  périnéale  étant  excep- 
tée), j'ai  pu  constater,  au  cours  de  l'opération,  que  la  commu- 
nication avec  le  péritoine  existait  par  l'intermédiaire  d'un  orifice 
plus  ou  moins  large. 

J'insisie  sur  la  rareté  et  l'intérêt  de  l'observation  dans 
laquelle  il  y  avait  en  même  temps  ectopie  et  hernie  avec 
hydrocêle  scrotale.  Cette  dernière  communiquait  avec  le  sac 
inguinal  par  un  étroit  canal  de  2  centimètres  et  demi  de  long  ; 
ce  fait  vient  à  l'appui  de  l'opinion  qui  admet  que  la  vaginale 
est  formée  dans  le  scrotum  avant  la  descente  du  testicule. 

L'enfant  atteint  A'eclopie  périnéale  ne  présentait  ni  hernie, 
ni  aucune  dilatation  de  l'orifice  inguinal;  le  scrotum  était  bien 
développé,  mais  il  n'était  pas  possible  d'y  conduire  le  testicule 
par  un  massage.  Je  reconnus  pendant  l'opération  que  le  tes- 
ticule iHail  llxé  près  de  l'ischion  par  une  épaisse  bride  cellulo- 
vasculaire,  sans  doute  un  gubernaculum  testés  aberrant- 

Dans  toutes  mes  opérations  d'ectopies  inguinales,  l'obstacle 
à  la  descente  m'a  paru  consister  surtout  dans  l'existence  de 
trousseaux  libreux  plus  ou  moins  nombreux,  mélangés  aux 
éléments  du  cordon.  Ces  brides  m'ont  semblé  dépendre  du 
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fascia  transversalis  ;  je  les  ai  toujours  rompues  en  dissociant 
le  cordon  et  en  ménageant  soigneusement  les  vaisseaux.  Je 
n'ai  pas  remarqué  que  le  crémaster  ni  le  gubernaculum  testis 
fussent  cause  d'une  difficulté  particulière  à  abaisser  le  testicule. 

Le  scrotum  de  mes  opérés  était  presque  toujours  rudimen- 
taire.  Dans  quatre  cas  je  Tai  trouvé  fermé  par  une  épaisse 
membrane  flbro-élastique  que  je  crois  avoir  signalée  le  premier 
en  1889  (voir  Semaine  médicalef  24  avril  1889,  p.  131)  et  qui  me 
paraît  être  une  dépendance  de  l'appareil  suspenseur  des 
bourses. 

On  comprend  que,  dans  ces  cas,  le  massage  ait  complète- 
ment échoué;  j'ai  dû,  pour  engager  le  testicule  dans  le  scro- 
tum, perforer  celte  membrane  avec  des  ciseaux.  Dans  les  autres 
observations,  il  n'y  avait  qu'une  membrane  celluleuse  facile  k 
effondrer  du  bout  du  doigt. 

J  ai  toujours  soigneusement  détaché  de  bas  en  haut  le  feuil- 
let séreux  et  je  n'ai  jamais  éprouvé  de  très  grandes  difficultés. 
La  partie  inférieure  du  sac  séreux  a  été  réservée  pour  consti- 
tuer la  vaginale.  Toujours,  également,  j'ai  fixé  le  testicule  au 
fond  du  scrotum  par  un  point  de  catgut  passé  entre  la  queue 
de  l'épididyme  et  le  testicule.  Je  n'attache  pas,  à  vrai  dire,  une 
grande  importance  à  cette  fixation,  je  crois  que  le  succès  de 
l'opération  dépend  beaucoup  plus  du  soin  que  l'on  apporte  à 
la  dissection  du  feuillet  séreux,  à  la  destruction  des  brides 
ilbreuses  du  cordon  et  à  la  fermeture  exacte  du  canal  inguinal. 

Au  point  de  vue  de  l'âge  de  mes  opérés,  j'en  trouve  sept 
entre  8  et  12  ans,  et  six  entre  12  et  15  ans  et  demi. 

Je  les  ai  opérés  parce  qu'ils  éprouvaient  des  douleurs  gênant 
la  marche  et  les  exercices  du  corps,  et  allant,  chez  certains 
d'entre  eux,  jusqu'à  déterminer  la  syncope.  J'ajoute  qu'il  était 
impossible  d'amener  le  testicule  au  dehors  par  des  pressions 
et  d'appliquer  un  bandage. 

Enfin,  je  rappelle  que,  sur  quinze  faits  d'ectopie,  il  y  en 
avait  dix  qui  s'accompagnaient  de  hernie. 

Les  résultats  éloignés  de  l'opération  sont  consignés  dans  la 
thèse  de  M.  Bezançon;  en  effet,  lui  ou  moi,  nous  avons  revu 
tous  mes  opérés  : 

1     après    36    mois 
1       —        33      •- 
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« 

Ce  sont  les  deux  enfants  dont  j'ai  parlé  ici  même  en  avril  1889 
et  en  avril  1890.  Le  résultat  est  très  bon,  et,  fait  intéressant, 
les  réserves  que  j'exprimais  en  avril  1890  ne  se  sont  pas  trou- 
vées justifiées  :  les  testicules  se  sont  manifestement  développés 
depuis  lors,  et  ils  ont  acquis  une  consistance  et  une  sensibilité 
à  peu  près  normales. 

Mes  autres  opérés  ont  été  revus  : 


1 

après 

10 

mois 

1 

— 

7 

— 

3 

— 

6 

— 

l 

4 

1  i 

3 

3 

—    1  2 

1 

— ^ 

3 

— 

Mon  treizième  opéré,  celui  qui  a  subi  la  castration,  a  été 
revu  quinze  mois  après  Topération  :  la  hernie  était  restée  par- 
faitement guérie. 

En  somme,  sur  tous  mes  opérés  sauf  un,  le  résultat  de 
rintorvention  a  été  des  plus  satisfaisants,  c'est-à-dire  que  le 
testicule,  mobile  dans  le  scrotum,  présente  un  volume,  une 
consistance,  et  une  sensibilité  se  rapprochant  de  Fétat  normal. 
Très  fréquemment  le  cordon  est  un  peu  plus  court  que  du 
côté  sain  et  le  testicule  descend  un  peu  moins  bas,  mais  cela 
n*a  aucune  importance  du  moment  que  le  testicule  est  flottant 
dans  le  scrotum.  Je  dois  dire  cependant  que  sur  quatre  de  mes 
opérés,  le  résultat  est  tel  qu'il  n'y  a  aucune  différence  appré- 
ciable entre  le  testicule  descendu  artificiellement  et  le  testicule 
nonnal. 

Sur  aucun  de  mes  malades  il  n  y  avait,  au  moment  où  ils 
ont  été  revus,  la  moindre  tendance  à  la  reprcnluction  de  la 
heniie. 

Dans  un  seul  cas,  j'ai  obtenu  un  résultat  très  médiocre  :  il 
s'asrissait  dun  enfant  de  II  ans  :^î\<^  'tV  Bt Pinçon,  p.  S6] 
arricrê,  atteint  d'incontinence  d'urine  et  de  matières  fécales, 
probablement  epileptique,  et  qui  pivsentail  une  double  eclopie 
inguinale  avec  homie  d'un  cùté.  11  souffrait  beaucoup  et  ne 
pouvait  supi»orler  de  bandaço.  Les  testicules  furent  trouvés 
très  p-:îits,  et  lt^>  cordons  très  cv^urts:  je  parvins  cependant  à 
obtenir  rabaissement  :  l'ojx^ration  fut  tennis  te  comme  de 
coutume,  et  îe-  suites  furent  bonnes.  O^^^^^^d  l'enfant  quitta 
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l'hôpital,  dix-neuf  jours  après  Topération,  les  deux  testicules 
étaient  à  la  partie  supérieure  du  scrotum.  Quand  nous  avons 
revu  Tenfant,  M.  Bezançon  et  moi,  six  mois  plus  tard,  les  cica- 
trices étaient  devetiues  chéloïdiques  ;  les  deux  testicules,  diffi- 
ciles à  trouver  sous  les  cicatrices  exubérantes,  étaient  collés  au 
devant  de  l'anneau  inguinal;  et  le  testicule  droit  était  très 
atrophié.  II  y  a  quelques  semaines  (3  janvier  1893),  quinze 
mois  après  l'opération,  j'ai  retrouvé  l'enfant  :  le  testicule 
gauche  toujours  immobile  au  devant  de  l'anneau  inguinal  a  un 
peu  grossi  ;  quant  au  testicule  droit,  il  est  presque  impercep- 
tible. Je  ne  puis  invoquer  pour  cette  atrophie  un  accident 
opératoire,  comme  la  destruction  de  l'artère  spermatique  ou 
la  torsion  du  cordon;  je  ne  sais  vraiment  à  quelle  cause  l'attri- 
buer. L'enfant  n'en  est  pas  moins  guéri  de  sa  hernie  et  il  ne 
souffre  plus. 

En  résumé,  à  part  ce  cas  peu  favorable,  les  résultats  que 
m'a  donnés  l'intervention  chirurgicale  dans  l'ectopie  testicu- 
laire,  sont  vraiment  très  bons,  et  je  suis  tout  à  fait  partisan  de 
l'opération  sanglante;  mais  non  pas  dans  tous  les  cas  indis- 
tinctement. Chez  les  tout  petits  enfants  (au-dessous  de  7  ou 
8  ans),  cryptorchides  et  monorchides,  je  pense  qu'il  faut 
attendre,  à  moins  qu'il  n'y  ait  une  hernie  occasionnant  des 
accidents. 

Chez  les  enfants  plus  âgés,  toutes  les  fois  qu'il  n'existe  pas 
de  hernie  nettement  appréciable  et  lorsqu'il  est  possible  de 
conduire  par  des  pressions  le  testicule  hors  de  l'anneau  ingui- 
nal, je  suis  d'avis  de  faire  porter  un  bandage  jour  et  nuit  et  de 
favoriser  la  descente  du  testicule  par  des  impulsions  et  des 
tractions  répétées  méthodiquement. 

Mais  pour  les  cas  oîi  il  existe  une  hernie  avec  ectopie,  et 
pour  ceux  dans  lesquels,  avec  ou  sans  pointe  de  hernie,  il 
n'est  pas  possible  d'amener  le  testicule  hors  du  canal  inguinal, 
l'opération  est  absolument  indiquée;  elle  est  sans  danger,  et, 

d'après  mon  expérience,  très  efficace. 

« 

3**  A  PROPOS  DU  TRAITEMENT  DE  l'eCTOPIE  TESTICULAIRE. —  M.  FeLI- 

ZET.  La  question  du  traitement  de  l'ectopie  testiculaire  est  une 
de  celles  qui  reviennent  le  plus  souvent  ici. 

La  périodicité  de  ces  retours  est  l'expression  loyale  de  l'em- 
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barras  qne  nous  éprouvons  encore,  et  je  me  permets  d'y  trou- 
ver la  preuve  que  nous  ne  sommes  pas  pleinement  satisfaits. 

L*intéressante  communication  de  M.  Jalaguier  vous  a  fait 
connaître  une  heureuse  série  de  cas  de  §ruérison  d'ectopie  tes- 
ticulaire  :  14  fois  sur  15.  un  résultat  idéal,  nous  a-t-il  dit.  Je 
sais  quelles  sont  la  décision  et  ladresse  opératoire  de  notre 
collègue,  et  je  suis  persuadé  que,  pour  une  bonne  part,  le 
succès  est  dû  à  son  tour  de  main  ;  mais  je  sais  aussi  qu'il  y  a 
des  cas  dans  lesquels  le  succès  idéal  n'est  guère  possible,  en 
dépit  de  Thabileté  la  plus  exercée. 

En  fait,  nous  ne  nous  servons  que  du  seul  mot  d'ectopie  tes- 
ticulaire  pour  exprimer  un  état  pathologique  accompagné  de 
dispositions  anatomiques  multiples,  complexes  et  variables, 
nous  exposant  ainsi  à  baser,  sur  le  malentendu  d*nne  défini- 
tion mauvaise,  des  espérances  excessives  ou  des  décourage- 
ments injustifiés. 

Le  testicule  doit,  dans  le  cours  du  premier  mois  de  la  rie. 
occuper  le  fond  de  la  bourse  qui  lui  correspond.  S'il  n*est  pas 
à  sa  place,  s*il  est  ailleurs,  nous  disons  qu'il  y  a  ectopie. 

Or,  y  a-t-il  une  désignation  moins  significative?  Ne  savons- 
nous  pas  que  les  circonstances  qui  ont  arrêté,  dans  la  dernière 
étape,  la  migration  du  testicule  je  ne  parle  ici  que  du  trajet 
inguinal  ,  sont  essentiellement  variables  et  représentent  di- 
verses difficultés  dans  la  libération,  dans  rabaissement  et  dans 
le  maintien  permanent  de  Torgane  mâle  à  sa  place? 

Il  faudrait  donc  que  nous  pussions  dire  quelle  est  la  cause 
de  cet  arrêt  dans  la  migration.  Or,  nous  rignon:»ns  dans  bien 
des  cas.  et  nous  ne  sommes  guère  satisfaits  par  les  théories 
insuflisantes  du  gubernaculum,  adhérences  péritonéales.  etc. 

Des  hypothèses,  j»as  de  preuves. 

J'ai  p'^nsc*  qu'il  y  aurait  avantage,  pour  la  juste  appréciation 
des  résultats.  »î  diviser  les  eotopies  en  deux  classes,  d'après  le 
simple  caract'fv  clinique  de  la  mobilité  ou  de  la  fixité  du  tes- 
ticule. 

La  distinction  est,  si  jt^  ne  me  trompe,  fondamentale,  au 
point  de  vue  des  difiicuîtes  de  l'opèratio'n  et  de<  présomptions 
du  succt  >. 

Dans  le  'y;^'^  tn>*h',!i  de  Tt^topie,  le  tesli^mle  se  présente  avec 
s  i  forme,  son  volniue  et  sa  consistance  normale.  Ou'il  siège  au 
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plus  profond  du  trajet  inguinal,  contre  l'orifice  interne,  — 
qu'il  siège  en  dedans  de  l'orifice  externe  ou  à  la  partie  moyenne 
du  cordon,  l'orifice  externe  est  toujours  élargi  et  représente  à 
peine  un  rétrécissement  dans  le  couloir  où  Torgane  mâle 
évolue. 

Sous  l'influence  d'une  contraction  du  crémaster  et  môme 
souvent  par  le  fait  de  la  simple  position,  le  testicule  disparaît 
dans  Tabdomen  ;  on  le  déloge  plus  ou  moins  facilement  et  on 
ramène  au  dehors.  Si  on  ne  l'abaisse  pas  jusqu'au  fond  des 
bourses,  l'obstacle  est  dû  à  la  résistance  du  cul-de-sac  péri- 
tonéO'testiculaire,  et  aussi  à  la  brièveté  et  aux  adhérences  du 
cordon.  C'est  dans  ces  cas,  —  que  Ton  attende  ou  que  l'on 
n'attende  pas  la  formation  d'une  hernie  (ainsi  que  je  l'ai  pro- 
posé ici  (séance  du  4  janvier  1893),  —  c'est  dans  ces  cas  que  le 
chirurgien  est,  on  peut  le  dire,  maître  des  circonstances  et 
que  l'opération  est  susceptible  de  donner  un  résultat  idéal. 

L'isolement  et  la  ligature  du  sac,  la  vaginaHsation  du  testi- 
cule, l'excision  hardie  du  crémaster  et  des  tractus  fibreux,  la 
suture  sévère  des  piliers,  la  fixation  non  seulement  du  testicule 
au  fond  de  la  bourse,  mais  encore  de  la  totalité  du  cordon 
étalé,  par  huit  ou  dix  points  de  suture  sur  la  face  postérieure 
de  la  gouttière  que  représente  le  scrotum  divisé  dans  sa  lon- 
gueur, telle  est  l'opération  qui  donne  à  coup  sûr  les  plus  sé- 
rieuses chances  de  succès. 

Nous  ne  la  pratiquons  pourtant  pas  d'emblée  :  grâce  h  la 
facilité  avec  laquelle  les  enfants,  les  tout  petits,  supportent  le 
chloroforme,  nous  ne  manquerons  jamais  de  faire,  auparavant, 
un  massage  que  l'anesthésie  nous  permet  de  faire  énergique, 
et  grâce  auquel  nous  attirons  plus  bas  qu'on  ne  saurait  le 
croire  le  testicule,  préparation  précieuse  pour  la  facilité  de 
l'opération  définitive. 

Dans  le  type  fixe  de  l'ectopie,  les  choses  ne  sont  pas  pareilles; 
le  testicule  est  quelquefois  plus  gros,  très  souvent  plus  petit 
que  le  normal;  il  est  dur  presque  toujours,  fréquemment  dou- 
loureux et  quelquefois  mal  formé.  La  malformation  consiste 
en  une  inversion  qu'on  ne  reconnaît  pas  toujours,  quelquefois 
en  une  dissociation  de  l'épididymc  qui,  déroulé,  s'engage  au 
dehors,  pendant  au-dessous  du  testicule  qui  ne  l'a  pas  suivi  : 
presque  toujours  le  canal  déférent  est  très  court,  les  vaisseaux 
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spennatiques  anssi;  le  massage  fait  sous  le  chloroforme  ne 
donne  rien.  Il  est  évident  que^  dans  cette  forme,  la  défectuo- 
sité de  la  position,  lectopie,  n'est  rien  à  côté  de  la  malforma- 
tion de  Toi^ane  et  de  ses  dépendances.  C'est  la  forme  difficile, 
celle  dont  le  traitement  donne  des  résultats  aléatoires,  celle 
qui  est  exposée,  après  l'opération,  à  la  sclérose,  à  Tatrophie  ou 
à  la  perte  du  testicule.  Et  c*est  une  forme  assez  commune. 
Tantôt  elle  s'accompagne  d'une  pointe  de  hernie,  dans  le  cul- 
de-sac  péritonéo-testiculaire,  et  c'est  une  hernie,  bien  décrite 
par  Berger,  qui  n*aide  en  rien  à  la  descente  du  testicule  et  qui 
est  toujours  grave  quand  elle  s>st  constituée:  tantôt  il  n'y  a 
pas  de  hernie.  L'indication  principale  du  traitement  est  de 
remédier  à  la  douleur  dont  ce  testicule  malade  et  mal  venu 
est  le  siège,  et  aussi  de  tirer  au  clair  la  question  de  la  hernie 
insolite,  insidieuse  et  dangereuse,  qui  se  cache  derrière  cette 
malformation. 

Le  massage  fait  sous  le  chloroforme  nous  a  permis  une  fois 
de  faire  franchir,  chez  un  enfant  de  4  ans,  l'orifice  inguinal 
externe  au  testicule,  mais  les  douleurs  auxquelles  nous  tou- 
lions  remédier  ont  pris  aussitôt  le  caractère  de  crises  tellement 
violentes,  que  nous  avons  dû,  le  lendemain,  faire  une  opéra- 
tion complète,  à  ciel  ouvert,  Touverture  large  du  trajet,  le 
décollement  du  péritoine,  la  ligature  du  sac  péritonéal,  la  li- 
bération d'un  cordon  trop  court,  lequel,  après  Texcision  des 
tractus.  était  réduit  à  un  filament  misérable,  constitué  par  le 
canal  déférent  et  les  vaisseaux,  au  bout  duquel  pendait  un 
testicule  piteux,  incapable  d>tre  abaissé  de  pins  de  S  centi- 
mètres au-dessous  de  Tanneau,  enfin,  la  suture  de  cet  anneau: 
tels  sont,  dans  ce  cas  et  dans  d^autres,  les  divers  temps  de 
Topération  qui  nous  a  donné  un  résultat  très  éloigné  de 
ridéal. 

1-e  bénéfice  qu'en  a  retiré  le  petit  malade  a  été  la  cessation 
de  ses  douleurs  et  la  mise  à  l'abri  d'une  hernie.  Nous  devons 
reconnaître  qu'au  point  de  vue  de  Fectopie,  la  présence  du 
testicule  siégeant  en  avant  de  la  branche  horizontale  du  pubis 
ne  représente  qu'un  succès  relatif  du  traitement  de  Teclopie. 

Nous  n'avons  |^s  encori^  eu  Toccasion  de  pratiquer  la  ca:?- 
tration,  mais  nous  comprenons  que  cette  opération  s'impose, 
et  c'est  dans  la  f>rm^  fix^  de  lectopie  testiculaire qu elle  serait 
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indiquée,  et  acceptée  avec  d'autant  moins  de  regret  que  c'est 
précisément  dans  cette  forme  que  rarrèt  de  la  migration  et  de 
la  descente  n'est  rien,  en  comparaison  des  vices  de  la  forma- 
tion et  des  défauts  du  développement  de  l'organe. 

4*»  Sur  deux  cas  d'orchidopexie  dont  un  suivi  de  succès  con- 
staté UN  AN  après  l'opération,  par  M.  Demmler.  —  A  propos 
de  la  communication  de  M.  Tufûer,  au  sujet  d'un  malade 
atteint  d'ectopie  intermittente  et  ayant  subi  avec  succès  une 
orchidopexie,  je  demanderai  à  la  Société  la  permission  de  lui 
communiquer  un  fait  semblable.  Il  se  rapporte  à  un  soldat 
du  18c  bataillon  de  chasseurs  à  pied,  L...,  entré  à  l'hôpital 
Saint-Martin,  une  première  fois  en  février  1890,  se  plaignant 
de  ressentir,  dés  qu'il  marchait,  une  sensation  de  tiraille- 
ment dans  l'aine  gauche  provoquant  des  crises  douloureuses 
dans  le  ventre,  et  presque  de  la  défaillance,  s'il  ne  s'arrêtait 
pas.  Quand  le  malade  était  couché,  le  testicule  redescendait 
à  peu  près  dans  les  bourses,  quoique  moins  bas  que  son  con- 
génère, mais,  dès  que  le  malade  se  levait,  l'organe  venait 
s'appliquer  sur  l'anneau  inguinal  externe,  et  déterminait  im- 
médiatement une  sensation  douloureuse.  Pas  de  trace  de 
poipte  de  hernie  dans  le  trajet  inguinal  en  faisant  tousser  le 
malade.  J'essayai  pendant  trois  semaines  environ  de  pratiquei 
un  massage  journalier  sur  l'organe  en  l'attirant  en  bas.  Il  fut 
plus  ou  moins  régulièrement  suivi,  et  le  malade,  ne  voulant 
pas  se  laisser  opérer,  fut  désigné  pour  une  section  d'ouvriers. 
Quoique  le  service  fût  moins  fatiguant  en  raison  de  l'absence 
des  exercices,  le  soldat  L...  se  présenta  de  nouveau  à  l'hôpital 
le  15  mars  en  demandant  à  être  opéré.  Je  pratiquai  en  avril 
l'orchidopexie.  L'incision  mit  à  nu  un  cordon  entouré  d'un 
crémaster  très  volumineux  que  je  disséquai  et  sectionnai;  il 
constituait  un  véritable  petit  muscle  :  le  tissu  cellulaire  envi- 
ronnant le  cordon  était  également  épaissi,  l'artère  sperma- 
tique,  très  volumineuse,  put  facilement  être  reconnue,  les 
veines  étaient  normales. 

Le  cordon  ayant  été  dégagé  de  tous  ses  éléments  et  libéré 
parfaitement,  l'organe  pendait  comme  un  battant  de  cloche. 
Avec  le  doigt  je  déprimai  le  fond  des  bourses  et  je  creusai  une 
loge  où  j'insérai  le  testicule  par  deux  points  de  suture  passant 
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dans  Talbuginée  et  ressortant  par  la  partie  postéro-interne  du 
scrotum.  Je  ne  constatai  la  présence  d'aucun  sac. 

Les  suites  furent  très  simples.  La  réunion  eut  lieu  par  pre- 
mière intention.  Seuls  les  fils  de  soie  entretinrent  un  peu 
d'écoulement  dans  les  points  du  scrotum  où  ils  étaient  noués, 
et  jusqu'au  jour  où  je  les  retirai,  dès  que  j'eus  constaté  un 
noyau  indiquant  l'adhérence  au  scrotum. 

J'ai  revu  le  malade  un  an  après.  Il  me  racontait  qu'il  avait 
assisté  aux  grandes  manœuvres  ;  qu'il  faisait  l'offîce  de  planton 
à  la  section,  c'est-à-dire  des  courses  fréquentes  dans  Paris; 
sans  être  incommodé.  Le  testicule  était  un  peu  remonté,  mais 
il  ne  venait  plus  s'appliquer  sur  l'anneau,  et  était  sensible  et 
nullement  atrophié. 

M.  MoNOD.  A  propos  du  travail  de  M.  Demmler,  j'ajouterai 
que  j'ai  opéré  récemment  un  malade  atteint  d'ectopie  testicu- 
laire  double,  antérieurement  présenté  par  moi  à  la  Société  de 
chirurgie.  On  a  décrit,  pour  cette  opération,  un  grand  nombre 
de  procédés;  celui  qui  me  paraît  mériter  la  préférence  est 
celui  de  M.  Lucas-Championniére.  Il  consiste  à  libérer  com- 
plètement le  testicule  en  sectionnant  en  travers  tous  les  obsta- 
cles à  son  abaissement;  pour  cela,  il  est  bon  de  saisir  entre  les 
doigts  les  éléments  du  cordon,  et  de  les  examiner  par  transpa- 
rence, avant  d'en  pratiquer  la  section,  de  façon  à  ménager  le 
canal  déférent.  Dans  le  cas  particulier,  je  me  suis  contenté  de 
déposer  le  testicule  abaissé  dans  une  loge  préalablement 
creusée  dans  le  scrotum,  sans  l'y  fixer  par  un  point  de  suture. 


Serre-nobud  galvanique  pour  i»apillomes  vésicaux.  —  M.  Bazy 
présente  un  instrument  construit  par  M.  le  D*"  Boisseau-du- 
Rocher  et  destiné  à  couper  les  petites  tumeurs  pédiculées  de 
la  vessie.  Grâce  à  l'éclairage  terminal  de  son  appareil,  l'opéra- 
tion devient  simple. 

L'instrument  complet  se  compose  du  mégaloscope  à  fenêtre 
terminale  du  D'  Boisseau-du-Rocher  et  d'une  longue  gouttière 
terminée  par  une  petite  plaque  d'ivoire,  le  long  de  laquelle 
glisse  le  mégaloscope;  à  l'extrémité  de  Tinstrument  correspon- 
dant au  pavillon  existe  une  plaque  portant  un  treuil  destiné  à 
enrouler  le  fil  de  l'anse  galvanique.  Le  volume  de  l'instrument 
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primitif  esta  peine  augmenté;  car  son  diamètre  ne  correspond 
qu'au  no  25  de  la  filière  Charrière. 

Pour  faire  l'opération,  il  suffit,  après  avoir  introduit  Tins^ 
trument  complet  sans  appareil  optique,  de  mettre  Tappareil 
optique;  on  fait  une  anse  en  repoussant  la  gouttière  et  le  fil; 
on  passe  la  tumeur  dans  Tanse;  on  serre  Tanse;  puis  on  retire 
l'appareil  optique;  on  repousse  le  mégaloscope  contre  la  tu- 
meur et  on  fait  passer  le  courant. 

La  tumeur  coupée  peut  être  enlevée  avec  Tinstrument  ou 
avec  un  autre  instrument  comme  le  lithotriteur  ou  la  sonde 
évacuatrice. 

Académie  des  sciences. 

{Semaine  médicale ^  31  mai). 

Modifications  de  l'excrétion  de  l'urée,  dans  l'urine,  au  cours 
des  maladies  chirurgicales  et  après  les  opérations  :  nécessité 

DE   LA   DIÈTE   ET   DES   PURGATIFS  APRÈS   LES  OPÉRATIONS,  par  M.  le 

D'  Lucas-Championnière. —  On  a  attribué  aux  cancers  viscéraux 
la  diminution  dans  Texcrétion  quotidienne  de  l'urée.  Or,  j'ai 
constaté  que  si,  chez  la  plupart  des  cancéreux  très  cachec- 
tiques, le  fait  se  produit,  il  existe  cependant  de  nombreuses 
exceptions  à  cette  règle.  En  revanche,  d'après  les  très  nom- 
breuses  analyses  que  j'ai  faites,  j'ai  observé  que  certaines 
maladies  non  cancéreuses  déterminent  une  déchéance  orga- 
nique assez  gcande  pour  amener  un  état  d'abaissement  con- 
sidérable du  taux  de  l'urée.  Au  premier  rang  de  ces  mala- 
dies sont  les  lésions  ovariennes  et  surtout  les  petites  lésions 
douloureuses.  Il  y  a  là  de  quoi  justifier  les  opérations  qui  en 
délivrent  les  malades  et  dont  on  conteste  l'utilité.  Avant  d'in- 
tervenir, j'estime  qu'on  peut,  par  le  repos,  l'alimentation  et  le 
régime,  remonter  le  taux  de  l'urée  au  grand  bénéfice  du 
sujet. 

J'ai  constaté  aussi  que,  quel  que  fut  le  taux  primitif  de 
celle-ci,  ce  taux,  après  toutes  les  grandes  opérations,  aug- 
mentait dans  des  proportions  considérables,  au  point  d'être 
habituellement  doublé  ou  triplé.  Je  l'ai  vu  même  passer  de 
15  à  45  grammes,  de  8  à  25  grammes.  Cette  exagération  de 
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Texcrétion  de  Turée,  qui  se  produit  malgré  une  diète  absolues 
dure  environ  une  semaine  avec  maximum  au  troisième  jour. 
Le  sujet  rejette  les  produits  de  la  combustion  du  sang  ou  de 
la  lymphe  épanchés  ou  des  éléments  anatomiques  mortifiés. 
En  tout  cas,  on  voit  combien,  chez  un  sujet  chargé  d'une  telle 
élimination,  la  diète  est  nécessaire,  comme  le  voulaient  empi- 
riquement les  chirurgiens  d'autrefois  appuyés  sur  une  tradition 
sûre.  Les  purgatifs  après  les  opérations  ne  sont  pas  moins 
utiles,  puisqu'ils  soulagent  le  rein  et  empêchent  les  résorp- 
tions intestinales,  et  je  les  prescris  à  tous  mes  opérés,  les 
préconisant  surtout  pour  les  opérations  abdominales. 
En  résumé  la  recherche  de  l'urée  fournit  donc  de  précieux 

* 

éléments  de  diagnostic,  de  pronostic  et  de  traitement. 

D'  Delefosse. 


REVUE  D'UROLOGIE 


1**  Sur  LA  NucLÉOALBUMiNURiE,par  F.  Obermayer.  —  La  nucléo- 
albumine  est  une  substance  albuminoïde  insoluble  dans  l'acide 
acétique,  précipitable  également  par  le  sulfate  de  magnésie,  ne 
donnant  naissance  à  aucun  corps  réducteur,  lorsqu'on  la  chauffe 
en  présence  des  acides  étendus  ;  elle  est  formée  par  la  combi- 
naison d'albumine  et  de  nucléine,  que  la  digestion  met  en 
liberté.  Le  phosphore  entre  dans  sa  constitution. 

Pour  constater  sa  présence,  on  dilue  l'urine  avec  trois  parties 
d'eau,  on  remplit  du  liquide  deux  tubes,  dont  l'un  sert  de 
témoin  et  dont  l'autre  est  additionné  d'acide  acéti(^e.  Sll  se 
produit  un  trouble  la  présence  de  nucléoalbumine  est  probable. 
Pour  la  démontrer,  on  filtre  ;  on  redissoul  le  filtrat  dans  l'eau 
alcalinisée  et  on  reprécipite  par  le  sulfate  de  magnésie.  Le  pré- 
cipité chauffé  au  bain-marie  en  présence  de  l'acide  sulfurique 
à  5  p.Û/Û^  puis  neutralisé,  ne  doit  pas  réduire  la  liqueur  de 
Pehling. 


REVUE    d'urologie.  549 

La  nucléo  albumine  a  été  trouvée  en  grande  abondance  dans 
les  urines  de  six  cas  de  leucémie.  Elle  s'est  rencontrée  en  plus 
ou  moins  grande  quantité  dans  les  urines  de  32  malades  atteints 
d'ictère  de  causes  variées  ^  et  son  abondance  a  paru  dépendre 
de  l'intensité  de  Tictère.  La  nucléoalbuminurie  a  été  trouvée 
très  abondante  dans  huit  cas  de  diphtérie,  à  peine  marquée 
dans  quatre  cas  de  néphrite  scarlatineuse  et  quelques  cas  de 
maladie  de  Bright.  Elle  a  été  observée  dans  deux  cas  de  cystite, 
on  cas  d'atrophie  hépatique,  et  chez  plusieurs  malades  traités 
parle  sublimé,  le  naphtol,  le  pyrogallol,  etc. 

La  nucléo  albumine  peut  provenir  soit  de  la  vessie,  soit  des 
reins.  Dans  ce  dernier  cas,  elle  a  sa  source  dans  une  altération 
des  épithéliums  rénaux,  des  épithéliums  des  pyramides  en  par- 
ticulier. {Centralblatt  fur  Klin,  med.,  1892,  n"  1  et  Rev,  Se. 
Méd.,  15  juillet  1892,  51.) 


2«  Sur  le  dosage  des  composés  phénoliques  de  l'urine,  par 
RuMPF.  —  Les  méthodes  de  dosage  des  composés  phénoliques 
de  l'urine  consistent  toutes,  à  quelques  détails  près,  à  addi- 
tionner l'urine  d'un  cinquième  de  son  volume  d'acide  chlorhy- 
drique,  à  distiller  tant  que  le  produit  de  la  distillation  se  colore 
par  l'eau  de  brome,  enfin  à  ajouter  au  liquide  ainsi  obtenu  un 
excès  d'eau  de  brome  et  à  peser  le  précipité,  qu'on  considère 
comme  du  tribromophénol. 

L'auteur  s'est  assuré  que  cette  méthode  donne  des  résultats 
extrêmement  variables  :  1°  une  solution  de  phénol  pur,  addi- 
tionnée d'un  excès  d'eau  de  brome,  donne  un  mélange  en  pro- 
portions variables  de  tribromophénol  et  de  tribromophénol 
brome  (C^H'Br'OBr)  ;  2**  les  crésols  ne  sont  pas  convertis  par 
l'eau  de  brome  en  tribromophénol,  mais  donnent  principale- 
ment des  dibromocrésols  ;  3**  enfin,  en  appliquant  la  méthode 
à  de  grandes  quantités  d'urine,  l'auteur  a  constaté  que  le  pré- 
cipité obtenu  par  l'eau  de  brome,  renferme  un  mélange  d'au 
moins  trois  corps,  parmi  lesquels  il  a  caractérisé  le  tribromo- 
phénol et  le  dibromoparacrésol. 

La  conclusion  de  ce  travail  est  donc  qu'on  ne  connaît  actuel- 
lement aucune  méthode  de  dosage  exacte  pour  les  composés 
phénoliques  contenus  dans  l'urine  humaine.  {Zeitschrift  fur 
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physiolog.   Chemie,  XVI,   1892,  220  et  Rev.  Se.  Jdéd.,  15  juillet 
1892,  49.) 

3»  Sur  LAPROPePTONE  du  sperme,  par  C.  Posner.  —  La  propep- 
tone  du  sperme  humain  ue  proWént  pas  des  spermatozoïdes  ; 
ayant  pu  examiner  un  cas  de  spermatocèle  (300  ce)  à  liquide 
alcalin,  opalin,  sans  odeur,  et  contenant,  au  microscope,  de 
nombreux  spermatozoïdes  immobiles,  Tauteur  n'obtint  aucune 
réaction  de  propeptone  (désalbumination  par  filtration,  après 
ébultition  en  présence  de  NaCl)  ;  Tacide  sulfurique,  Tacide  pî- 
crique,  ne  déterminèrent  aucun  précipité.  La  propeptone  pro- 
vient donc  des  glandes  accessoires,  la  prostate.  [Centralblatt 
fur  med.  Wissensch,^  26  mars  1892  et  Rev,  Se.  méd.,  15  juillet 
1892,  52.) 

4""  Réactions  colorées  des  préopités  alblmino-ferrocyaxiques, 
par  H.  WiNTERNiTZ.  —  L'auteur  a  appliqué  les  diverses  réactions 
colorées  des  substances  protéiques,  à  Texamen  des  précipités 
albumino-ferrocyaniques. 

La  plus  sensible  est  celle  de  Millon.  Une  très  petite  quantité 
de  précipité,  chauffée  avec  le  réactif  de  Millon,  se  colore  de 
suite,  en  rouge  brun  foncé.  Lorsque  la  proportion  d*albuniine 
est  telle  qu'il  se  forme  un  précipité  avec  le  ferrocyanure  de 
potas!>ium,  le  traitement  par  le  réactif  de  Millon  ne  laisse  aucun 
doute  sur  la  présence  de  Talbumine.  Les  réactions  du  biuretet 
celles  de  Liebermann  et  d'Adamkiewicz  sont  beaucoup  moins 
sensibles.  [Zeitschrift  fur  physiolog.  Cheviiey  XVI  1892,439  et 
C hemiker-Zeituny  {Repertorium),  1892,206.) 

5*  Recherche  de  la  pyrocatéchine  dans  l'urine,  par  M.  T.  Gigli. 
—  La  méthode  est  fondée  sur  la  solubilité  de  la  pyrocatéchine 
dans  réthèr  et  sur  la  propriété  que  présente  le  dissolvant  d'ex- 
traire cette  substance  des  solutés  aqueux  avec  lesquels  on 
Tagite.  Dans  un  grand  tube  d  essai,  on  met  100  centimètres 
cubes  d*urine  et  un  volume  à  peu  près  étral  d'éther:  on  agite 
fortement  ;  puis  après  repos,  on  décante  Téther  avec  un  petit 
siphon.  On  laisse  évaporer  spontanément  dans  une  capsule  de 
porcelaine. 

Si  réther  a  dissous  de  la  pyrocatéchine.  il  laisse,  p^idant 
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révaporatâon,  des  cercles  brunâtres  sur  les  parois  de  la  cap- 
sule. On  reprend  le  résidu  par  un  peu  d'eau  distillée  et  on 
opère  les  réactions  suivantes  : 

1**.  A  2  ou  3  centimètres  cubes,  on  ajoute  quelques  gouttes 
de  solution  diluée  de  perchlorure  de  fer.  Il  se  forme  une  belle 
coloration  verte,  qui  de\ient  rougeâtre  par  addition  d'un  peu 
de  carbonate  de  soude  (avec  la  pyrocatéchine  pure,  on  obtient 
une  belle  coloration  rouge). 

2«.  L'acétate  de  plomb  donne  un  précipité  blanc. 

3\  Dans  une  petite  quantité  du  liquide  placé  dans  une 
capsule  de  porcelaine,  on  verse  deux  gouttes  de  chlorure  d'or, 
ce  dernier  est  bruni  et  réduit. 

L'urine  normale,  agitée  avec  l'éther,  ne  lui  cède  aucun  prin- 
cipe capable  de  donner  ces  réactions. 

Quand  l'urine  renferme  une  notable  proportion  de  pyroca- 
téchine, l'addition  directe  du  perchlorure  de  fer  détermine  la 
coloration  verte.  (  Bollettino  chimico  -  fa7*maceutico,  XXXI, 
!•'  mai  1892,259.) 

6»  L'acide  chromique  comme  réactif  de  l'albumine  et  des  pig- 
ments BILIAIRES  DANS  l'urine,  par  M.  Rosenbach.  —  D'après  l'au- 
L:iir  une  solution  d'acide  chromique  à  5  p.  100,  précipite 
Talbunuiie  dans  une  urine  acide,  sous  forme  de  flocons  jaunes. 
Les  urates  et  les  phosphates  ne  sont  pas  précipités.  L'urine, 
devenue  trouble  par  suite  de  la  précipitation  des  phosphates, 
redevient  claire  par  addition  d'acide  chromique. 

Si,  à  l'urine  renfermant  des  pigments  bihaires,  même  en 
petite  quantité,  on  ajoute,  goutte  à  goutte,  l'acide  chromique  à 
5  p.  100,  le  liquide  se  colore  d'abord  en  vert,  puis  devient 
de  plus  en  plus  foncé  et  passe  finalement  au  brun  rouge. 
[Phm^.  Post,  XXV,  15  mai  1892,559.) 

7»  RECDERcnE  DE  LA  CRÉOSOTE  DANS  l'urine.  —  On  agite  l'urine 
avec  de  l'éther,  on  évapore  ce  dernier,  on  reprend  le  résidu 
d'évaporationpar  l'eau  et  on  sépare  l'eau  chargée  de  créosote  du 
résidu  insoluble.  Celte  eau  donne,  avec  le  brome,  un  précipité 
résinoïde  brun  rougeâtre  et  avec  une  trace  de  perchlorure  de 
fer,  une  coloration  bleu  verdâtre.  {Pharm.  Post,  XXV,  1892, 
348.) 
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8o  Sur  la  recherche  du  sucre  dans  l'urine,  par  M.  Vulpian.  — 
La  recherche  du  sucre  dans  Turine,  avec  la  liqueur  de  Fehling, 
donne  souvent  des  résultats  négatifs,  à  cause  de  la  présence  de 
substances  «  antiréductrices» .  Dans  ce  cas,  Fauteur  recommande 
la  méthode  suivante  :  dans  deux  tubes  à  essai,  on  place  5  cen- 
timètres cubes  de  liqueur  de  Fehling  diluée  et  on  porte  à  Tébul- 
litition;  dans  Tun,  on  ajoute  un  centimètre  cube  de  Furine  et, 
dans  Fautre,  un  centimètre  cube  d*un  mélange,  à  parties 
égales,  de  Turine  et  d'une  solution  de  glucose  au  centième.  On 
porte  de  nouveau  à  Tébullition.  Si  dans  les  deux  tubes,  il  ne 
s*est  effectué  aucune  réduction,  c'est  qu'il  y  a  présence  de 
substances  antiréductrices  et  on  procède  alors  à  la  recherche 
du  sucre  par  les  autres  réactifs.  Si  la  recherche  avec  lurine est 
négative,  tandis  que  le  tube  contenant  du  glucose  donne 
un  résultat  positif,  on  conclut  à  l'absence  de  substances  antiré- 
ductrices et  il  est  inutile  de  procédera  d'autres  essais.  (Pharm. 
Post^  1892,  et  Amer,  joum,  ofPkarmacy,  XXII,  mars  1892,140.) 

9"  Réactif  de  l'albumine  dans  l'urine,  par  M.  Spiegler. 

Bi  chlorure    de  mercure 8 

Acide  tartrique.   . Â 

Sucre 20 

Eau 200 

L'acide  est  ajouté  pour  obtenir  une  solution  fortement  acide 
et  le  sucre  pour  accroître  la  densité.  L'urine  est  acidulée  par 
quelques  gouttes  d'acide  acétique,  filtrée  et  introduite,  à  l'aide 
d'une  pipette,  dans  un  tube  àmoitié  rempli  du  réactif,  de  manière 
à  former  deux  couches.  Si  l'urine  renferme  même  moins  de 
1/50000  d'albumine,  il  se  produit  immédiatement,  ou  dans  l'es- 
pace d'une  minute,  une  zone  blanche  au  point  de  contact.  Cette 
zone  blanche  se  perçoit  rtiieux  quand  on  regarde  le  tube  sur 
une  surface  noire.  (Zeitschnft  d.  Oesterr,  Apoth.  Vereines^  1892, 
65  et  Amer.  Journal  ofPharmacy,  XXU,  March  1892,  142.) 

10*  Les  éthers  sulfurioues  de  l'urine  et  l'antisepsie  intes- 
tinale, par  A.  RoviGHi.  —  La  détermination  quantitative  des 
éthers  sulfuriques  éliminés  par  l'urine  est  d'une  grande  impor- 
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tance  pour  la  connaissance  des  putréfactions  intestinales.  L'éli- 
mination de  ces  composés  varie  aux  différentes  heures  de  la 
journée,  de  telle  sorte  que  pour  obtenir  un  résultat  certain,  il 
faut  faire  porter  Texamen  sur  Tensemble  des  urines  émises  en 
24  heures- 

Chez  Tenfant,  Télimination  est  proportionnellement  moins 
grande  que  chez  l'adulte. 

Les  médicaments  des  groupes  terpône  et  camphre,  spéciale- 
ment l'essence  de  térébenthine  etle  camphre,  administrés  àfortes 
doses  chez  le  chien,  diminuent  considérablement  et  d'une  façon 
durable  la  quantité  des  éthers  sulfuriques  éliminés  par  l'urine. 
Parmi  les  moyens  qui  agissent  contre  les  fermentations  intes- 
tinales, il  faut  citer  l'acide  borique  en  irrigations,  le  képhyr, 
qui,  pris  à  la  dose  d'un  litre  et  demi  par  jour,  est  un  excel- 
lent moyen  pour  diminuer  les  produits  de  la  putréfaction 
intestinale  (son  action  étant  due  en  partie  à  Tacide  lactique 
qu'il  contient).  {At'chivio  ital.  di  clinica  medicay  1891,  303  et 
Rev,  Se.  Méd.,  XXXIX,  1892,86.) 

1 1*>  Dosage  de  l'urée,  par  MM.  Moerner  et  Sjoeqvist.  —  La  mé- 
thode proposée  est  basée  sur  ce  fait  que  l'urine,  une  fois  préci- 
pitée par  le  chlorure  de  baryum  additionné  de  baryte,  ne  cède  à 
Falcool  éthéré  que  l'urée  et  les  sels  ammoniacaux  qu'elle  ren- 
ferme. On  opère  comme  il  suit  :  5  centimètres  cubes  d'urine 
sont  additionnés  de  5  centimètres  cubes  d'une  solution  saturée 
de  chlorure  de  baryum  renfermant  5/100  d'hydrate  de  baryte, 
puis  de  100  centimètres  cubes  d'un  mélange  de  2  par- 
ties d'alcool  à  97  degrés  et  de  I  partie  d'éther  ;on  abandonne  le 
tout  dans  un  vase  bouché,  pendant  24  heures  ;  on  filtre  à 
la  trompe  et  on  lave  le  précipité  avec  oO  centimètres  cubes 
d'alcool  éthéré.  La  liqueur  de  lavage  et  les  eaux-mères  du  pré- 
cipité sont  réunies  et  concentrées  à  25  centimètres  cubes,  dans 
le  vide,  à  une  température  qui  ne  doit  pas  dépasser  55°  ;  on 
ajoute  alors  de  l'eau  et  de  la  magnésie  calcinée  (pour  déplacer 
l'ammoniaque)  et  on  continue  à  évaporer  jusqu'à  ce  que  les 
vapeurs  qui  se  dégagent  soient  parfaitement  neutres.  Le  résidu 
de  cette  opération  (10-15  centimètres  cubes)  est  traité  par  la 
méthode  de  Kjeldahl  ou  par  la  méthode  de  Bunsen.  Les  résul- 
tats sont  en  général  satisfaisants;  on  constate  une  perte  en 
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urée  de  0,56  p.  100.  {Zeitschtnft  fur  analytische  Chemie^  XXA, 
388  et  Rev,  Se,  Méd,,  XXXIX,  1892,  44.) 

13®  Sur  les  corps  albuminoides  des  reins  et  de  la  vessie,  par 
M.  S.  LoENNBERG.  —  DaQs  des  cas  rares,  on  trouve,  dans 
l'urine,  outre  les  albuminoides,  la  sérumalbumine  et  la  sérum- 
globuline  du  sang,  les  albumoses  et  les  peptones,  d'autres 
protéides  que  Ton  regarde  comme  de  la  mucine  ou  des  corps 
analogues,  et  Ton  attribue  leur  présence  aux  parois  des  voies 
urinaires.  De  là,  la  nécessité  de  connaître  ces  albuminoides. 
Gottwalt  a  trouvé  dans  les  reins  du  chien,  du  collagène,  de  la 
globuline,  de  Talbumine  et  un  protéide  soluble  dsgis  la  solution 
de  soude  et  précipitable  par  Facide  acétique.  L'auteur  a  porté 
son  attention  surtout  sur  l'existence  de  la  mucine  ou  de  la 
nucléo-albumine  mucilagineuse.  n  opérait  séparément  sur  la 
substance  corticale  et  sur  la  substance  médullaire  des  reins  de 
bœuf.  Il  a  trouvé  dans  la  substance  corticale  une  nucléo-albu- 
mine qui  est  d'ailleurs  très  différente  de  la  mucine.  Dans  la 
substance  médullaire^  qui  présente,  ici,  plus  d'intérêt,  il  a 
rencontré  une  substance  tout  à  fait  analogue  à  la  mucine  qui 
serait  plus  proche  de  la  nucléo-albumine  que  de  la  mucine 
vraie.  La  même  substance  ou  une  substance  très  voisine  se 
rencontre  dans  les  parois  vésicales;  mais  il  ne  s'y  trouve  point 
de  mucine  proprement  dite. 

La  littérature  médicale  est  pleine  de  faits  relatifs  à  la  pré- 
sence de  la  mucine  dans  Furine.  Mais  il  est  k  noter  que,  dans 
tous  les  cas  où Imvestigation  chimique  a  été  faite  avec  soin, 
l'on  n'a  pas  retrouvé  ce  corps.  Celui  qui  y  existait  avait  sensi- 
blement les  mêmes  réactions  que  la  nucléo-albumine  trouvée 
par  l'auteur  dans  la  substance  médullaire  du  rein  et  dans  les 
[>arois  de  la  vessie.  Il  n'y  a  point,  d'ailleurs,  de  glandes  muci- 
pares  dans  ces  parois.  {Skand,  Archiv  fur  Physiol.  III,  1891, 
i  et  Rpv.  Se.  Med,,  XXXVIII,  189i,  448.) 
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Année  189^. 

Blennorragie.  —  Sur  les  cultures  et  le  rôle  pathogénétique  du  gonocoque^ 
par  Max  Wolff  et  par  Lewim.  {Berlin,  kltn.  Wochen.,  p.  731,  18  juillet.)  — 
Cultures  du  gonocoque,  par  A.  Risso.  {Rifoi^ma  medica,  24  mai.)  —  Un  cas 
de  blennorrée  des  nouveau-nés  contractée  in  utero,  par  Feis.  {Cent.  f.  Gy- 
naek.j  12  nov.)  —  De  la  métrite  blennorragique  et  des  métrorragies  consé- 
cutives, par  Chambelland.  {Thèse  de  Nancy.)  —  Septicémie  blennorragique , 
soi-disant  rhumatisme,  par  Ruoo.  (Lancet,  1  oct.)  —  La  pathogénie  du  rhu- 
matisme blennorragique,  par  H.  Stahk.  (N.  York  med.  Record,  20  août.)  — 
Traitement  abortif  de  la  blennorragie^  par  Janet.  (6«  Cong.  franc,  chir.  et 
Bull,  méd.,  16  mai.)  —  Traitement  abortif  de  la  blennoi*ragie  par  les  in^iga- 
tions  de  sublimé,  par  Desnos  et  Aranda.  {Gaz.  méd.,  Paris,  23  juillet.)  —  Sur 
divers  moyens  directs  et  indirects  de  traitement  de  la  blennorragie,  par 
G.  Ganoiano.  {Morgagni,  mars,  p.  191.)  —  ùu  traitement  de  la  blennot^ragie, 
par  Neisher.  (Vienne,  med.  Presse,  2  oct.) —  Traitement  de  la  blennorragie 
aiguë  dans  les  hospices  de  Pans,  par  Jacquet.  {Semaine  méd.,  30  nov.)  — 
Traitement  des  cystites  blennorragiques  par  les  instillations  de  sublimé,  par 
Louueau.  {Ann.  polycl.  Bordeaux,  1«'  juillet.) 

Prostate.  —  Prostatite  suppurée  par  le  bactérium  coli,  par  Barcacci. 
{Sperimentale,  15  août.)  —  Accidents  vaHés  d^ origine  prostatique.  Guérison, 
par  Loumeau.  {Ann.  polycl.  Bordeaux,  l»'  juillet.)  —  Hypertrophie  prostati- 
que^ cyxtostomie,  par  Ganoolphb.  {Lyon  méd.,  21  août.)  —  De  la  création 
d^un  urètre  contre  nature  chez  les  prostatiques,  cystostomie  sus-pubienne, 
par  BoNAN.  {Thèse  de  Lyon.)  —  Nouvelle  méthode  d'extirpation  de  la  pros- 
tate, par  S.  Pyle.  {New  York  med.  Record,  7  août.) 

Rein.  —  L'acétonurie  expérimentale  de  Lusttg,  par  Contbjean.  {Arch.  de 
phys.,  W,  4.j  —  Affection  rénale  et  cardiaque,  recherches  sur  V excrétion 
d'urine  diurne  et  nocturne,  par  James.  {Edinb.  med.  Journ.,  décembre.)  — 
Des  troubles  secondaires  de  la  circulation  dans  l'insuffisance  rénale,  par 
Israël.  {Berl.  klin.  Woch.,  9  mai.)  —  Troubles  mentaux  dans  la  néphrite 
interstitielle,  par  Abbgo.  {Berlin,  klin.  Woch.,  25  ayril.)  —  Étude  anatomi- 
que  et  bactériologique  de  la  pyélonéphrite,  par  B.  Scrmidt.  {Centralbl.  f.  ' 
klin.  Med.,  25,  p.  69.)  —  D'une  variété  de  pyélonéphrite  primitive  [pyéloné- 
phryte  à  staphylocoques  dorés),  par  Delpeuch.  (Soc.  méd.  des  hAp.,  22  juil- 
let.) —  Pyélonéphrite  des  femmes  enceintes,  par  Reblaub.  (6«  Cong.  franc, 
chir.  et  Bull,  méd.,  l5  mai.)  —  De  Vhydropisie  avec  néphrite,  par  Tirard. 
{Lancet,  10  septembre.)  —  Résumé  de  ce  que  Von  doit  faire  dans  le  traite- 
ment du  mal  de  Bright  chronique,  par  H.  Millard.  {N.  York  med.  Record, 
!•'  octobre.)  —  De  Vhydronéphrose  intermittente,  par  Troquart.  {Journ. 
méd.  Bordeaux,  26  juin.)  —  Recherches  cliniques  sur  le  rein  atrophique,  par 
Zagqbr.  (Deut.  Arch.  f.  klin.  Med.,  XLIX,  p.  308.)—  Anurie  durant  2i  Jours, 
par  ScHRBiBBR.  {Deutsche  med.  Woch.,  16  juin.)  —  Influence  des  maladies 
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du  rein  sur  la  mortalité  des  opérations ^  par  "Wilkinson.  (Manchester  med. 
Soc.  y  2  novembre.)  —  Un  cas  d'ectopie  rénale  diagnostiqué  pendant  la  vie  et 
vérifié  à  l'autopsie^  par  Chavannaz.  [Joum.  méd.  Bordeaux,  9  octobre.)  — 
Observations  pratiques  sur  le  rein  mobile,  par  Stipler.  [Mûnchen  med. 
Woch.,  28,  p.  491.)  —  Des  troubles  de  l'appareil  génital  de  la  femme  consé- 
cutifs au  rein  mobile^  par  Thiriar.  (Mercredi  méd:,  12  octobre.  —  Rein  mo- 
bile et  maladies  de  V appareil  de  la  génération  chez  la  femme^  par  Sceia-rr. 
(iV.  York  med.  Record,  22  oci.)  —  Les  déplacements  rénaux  et  la  néphror- 
raphie,  par  Guyon.  {Gaz.  des  hôp.y  8  septembre.)  —  Des  modifications  histo- 
logiques  produites  par  la  guérison  des  plaies  du  rein  et  de  la  question  de  la 
régénération  du  tissu  rénal,  par  Barth.  (Arch.  f,  klin.  Chir.,  XLV,  l.)  — 
S éphroptose gauche  très  douloureuse,  entéroptose  généralisée,  néphrorraphie 
sans  avivementj  guérison,  par  Recamier.  [Ann.  mal.  org.  gén.,  urin.,  sep- 
tembre.) —  La  népht^lithotomie,  par  Myles,  (Dublin  Joum»  of  med»  se, 
février.)  —  Le  traitement  chirurgical  de  la  lithiase  rénale,  par  P.  Chéron. 
(Tribune  méd.,  10  novembre.'i  —  Pyohémie  suite  d^enclacetnent  d'un  calcul 
dans  Vuretère,  par  Alder.  (Berlin,  klin.  Woch.,  21  mars.)  —  Deux  cas  de 
néphrotomie  suivis  de  néphrectomie  et  de  guérison,  tun  pour  pyélonéphrite 
calculeuse,  l'autre  pour  tuberculose,  par  W.  Koertb.  (Ibid,  p.  543,  30  mai.) 
—  Néphrolithotomie,  calcul  pesant  cinq  onces,  guérison,  par  Gay.  (Bosion 
med.  Joum.,  1«'  août.)  —  Rétention  rénale  gauche  déterminée  par  des  cal- 
culs du  bassinet,  néphrolithotomie,  guérison,  par  Gcyon.  s^Semaine  méd.j 
24  août.^  —  Calcul  de  l'uretère,  néphrolithotomie,  guérison  par  Tcfpier. 
(Ann.  maU  org.  gén.  urin.,  septembre.)  —  Calculs  du  rein  extrait  par  la 
néphrotomie,  par  Tuffier.  (Bull.  Soc.  de  chir.,  X^^II,  p.  549.)  —  Un  cas 
heureux  de  néphrectomie  pour  pyélonéphrite  calculeuse,  par  Cusbino,  yBaston 
med.  Joum.,  15  septembre.)  —  Extirpation  d'un  rein  farci  de  calculs,  par 
MoNTAZ.  [Dauphiné  méd.,  !«'  août.)  —  Néphrotomie  pour  une  anurie  com- 
plète survenant  quelque  temps  après  la  néphrectomie,  par  Meyer.  [Ann,  of 
surg.,  avril.)  —  L'oblitération  spontanée  de  la  plaie  rénale  dans  les  néphro- 
tomies  pour pyonéphroses,  par  Guyok.  Jbid.,  août.' —  Pyonéphrose,  néphrec- 
tomie, par  DuBAR.  (Ibid.,  août.)  —  De  l'extirpation  de  Vhydronéphrose  volu- 
mineuse, par  Gross.  [Semaine  -méd.,  9  novembre.)  —  Implantation  des 
uretères  dans  le  rectum,  par  Rbed.  (Ann.  ofsurg.,  XVI,  3.'  — La  greffe  des 
uretères  dans  le  gros  intestin  et  l'ablation  de  la  vessie  et  de  la  prostate,  par 
D.  GiORDANo.  (Ri forma  medica,  23  mai,  p.  495.'  —  Un  cas  de  résection  de 
l'uretère,  par  Kurser.  [Arch.  f.  klin.  Chir.,  XLIV,  4.)  —  Dégénérescence 
kystique  générale  du  rein,  par  Ritchie.  [Rep.  from  laborat.  of  collège  of 
phys.  Edinburgh,  IV,  p.  194.)  —  Vaste  kyste  du  rein,  néphrectomie,  guéri- 
son, par  CrsHiNG.  [Boston  med.  Joum.,  15  septembre.) —  Tumeur  maligne  du 
rein  avec  nombreuses  métastases,  par  Isr.\£L.  ^Berl.  klin.  Woch.,  27  juin.^  — 
Sur  le  cancer  du  rein,  par  Giordano.  \Ann.  mal.  org.  gén.  urin,.,  août.)  — 
Rein  cancéretix  enlevé  par  laparotomie,  guérison,  par  Mixter.  Bf^lon  med. 
Joum.,  15  septembre.  —  Du  développement  des  capsules  surrénales  et  du  sym- 
pathique chez  le  poulet  et  les  mammifères,  par  Fusari.  'Arch.  per  le  se.  med., 
XVI,  14,  et  Arch.  ital.  de  biol.,  XVIII,  2.)  —  Sur  la  physio-pathologie  des  cap- 
sules surrénales,  par  R.  SupiNO.  {Ri forma  medica.  12  septembre,  p.  685.  — 
Contribution  à  l'étude  des  capsules  surrénales,  par  C.  Martinotti.  Giomale  iî« 
Accad.  di  med.  ToHno,  mars,  p.  299.)  —  Sur  la  fo fiction  des  capsules  sur- 
rénales, par  Albanese.  ^Arch.  ital.  de  biol.,  XVIII.  I.i  —  Essais  de  greffe  de 
capsules  surrénales  sur  la  grenouille,  par  Abelûcs.  Soc.  de  biol.,  12  no- 
vembre.) —  Capsules  surrénales  accessoires  tians  les  bourses  d'un  enfant  de 
trois  ans  avec  rétention  des  testict*les  dans  l'abdomen,  par  Hanau.  (Correip.- 
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BUUl.  f.  schweiz.  Aerzte,  p.  2S2,  15  avril.)  —  Sur  l'adénome  des  capsules ^ 
stoTénales^  par  Pillibt.  (Soc,  anat.  Paris^  juillet,  p.  573.) 

Testicule.  —  Vingt  cas  d*azoospermie  et  d'oligozoospei*mièy  par  Conrad. 
{Corresp.-Blatt.  f.  schweizer  Aerzte^  p.  383,  15  juin.)  —  Kyste  deiinoîde  du 
scrotum,  par  Rbclus.  (Bull.  Soc.  de  chir.,  XVIII,  p.  548.)  —  Kystes  congé- 
nitaux du  scrotum  y  par  Willbtt.  (Pathol.  soc.  of  London^  22  octobre.)  — 
Cure  radicale  de  Vhydrocèle  par  un  nouveau  procédé ^  par  Qitattrociocchi. 
{Ri forma  med.,  12  septembre.)  —  Du  traitement  de  Vhydrocèle  vaginale  par 
l'incision  antiseptique,  par  Galou.  [Thèse  de  Toulouse.)  —  Traitement  de 
Cépididymite  aiguè\  par  Roeriq.  (Therap.  Monats.,  septembre.)  —  Affec- 
tions du  testicule  dans  la  syphilis  héréditaire,  par  Carpbntibr.  [Practitio- 
ner,  septembre.)  —  Fongus  tuberculeux  du  testicule,  castration,  parFcoiKS- 
HEiM.  (Soc.  anat.  Paris,  juillet»  p.  530).  —  Le  traitement  chirurgical  de 
l'ectopie  testiculaire,  par  Broca.  (Gaz.  hebd.,  Paris.  15oct.,  et  Rev.  m^-  .  de 
fenf.,  noTembre.)  —  Étude  clinique  et  expéinmentale  sur  V action  du  suc 
testiculaire,  par  Caprtati.  (Ann.  di  nevroglia,  X,  1.) —  Quelques  réflexions 
sur  les  injections  de  Brown-Sëquard,  par  Néoel.  [Bull.  Soc.  méd.  Jassy, 
VI,  4.)  —  Remarques  sur  les  expériences  de  Capriati  sur  la  force  nerveuse 
et  musculaire  chez  Vhomme,  mesurée  par  Vergographe  de  Mosso,  après  des 
injections  de  liquide  testiculaire,  par  Brown-Séquard.  (Arch.  dephys.,  IV, 
4.)  —  Les  effets  physiologiques  et  thérapeutiques  de  Vex trait  testiculaire, 
par  HiRSCHBERQ.  (Bull,  de  thérap.,  15  octobre.)  —  Sur  l'emploi  du  liquide 
testiculaire  povr  augmenter  la  vigueur  du  fœtus  dans  le  sein  maternel, 
d'après  un  fait  de  Kahn,  par  Brown-Sbquard.  [Soc.  de  biol.,  22  octobre.)  — 
Ataxie  locomotrice  guérie  par  les  injections  de  suc  testiculaire,  par  Depoux. 
Remarques  de  Brown>Sequard.  (Ibid.,  22  octobre.)  —  Obs.  d*ataxie  locomo- 
trice aiguë  guérie  par  les  injections  de  liquide  testiculaire,  par  Depoux. 
{làid.,  12  novembre.)  —  Influence  des  injections  du  suc  testiculaire  sur  le 
cerveau,  par  Depoux.  (Ibid.)  Remarques  de  Brown-Séquard.  (Ibid.)  —  Sur 
l'emploi  du  liquide  testiculaire  par  plus  de  liOO  médecins  et  en  particulier 
sur  Vinfluence  favorable  exercée  par  ce  liquide  dans  il  cas  de  cancer  et  dans 
quelques  autres  affections,  par  Brown-Séquard.  (Ibid.,  29  octobre.)  —  Sur 
le  traitement  du  cancer  et  du  choléra  par  le  liquide  testiculaire,  par  Brown- 
Séquard.  (Acad.  des  Se,  5  septembre.) 

Urôtre.  —  Vn  cas  de  prolapsus  urétralchez  la  femme,  par  Qrmfe.  (Cent. 
f.  Gynaek.,  !«'  octobre.)  —  Leçons  sur  Vurétrite  chronique,  par  Horteloup. 
{Ann.  mal.  org.  gén.-urin.,  août.)  —  L'uritHte  chronique  et  ses  conséquences, 
par  TuPFiER.  (Semaine  méd.,  30  novembre.)  —  Urétrite  goutteuse  chez  tm 
saturnin,  par  Scrradbr.  (Deul.  med.  Woch.,  9,  p.  18.)  —  Lavage  du  fond 
de  V urètre  ou  de  la  vessie  sans  sonde,  par  Lydston.  (J.  ofcutan.  dis.,  sept.) 
—  Influence  de  Vasepsie  et  de  Vantisepsie  sur  la  prophylaxie  de  la  fièvre 
urétrale,  par  Bryson.  (Ibid.,  sept.)  —  Du  diagnostic  différentiel  entre  le 
rétrécissement  de  l'urètre  et  le  spasme  de  la  portion  membraneuse,  par  Bazy  . 
{Bull,  méd.,  7  sept.)  —  Rétrécissement  de  Vurètre  chez  la  femme,  par  Lou- 
MBAU.  (Ann.  polcyl.  Bordeaux,  l«f  oct.)  —  Rétrécissement  de  l'urètre.  Urétro- 
tomie  interne  ;  guérison,  par  Loumbau.  (Ibid.,  l*' juillet.)  —  Diagnostic  des 
rétrécissements  de  Vurètre,  par  Bazy.  (Gaz.  des  hôp.,  6  décembre.)  —  Du 
rétrécissement  blennorragique  de  Vurètre  chez  la  femme;  étude  comparative 
des  organes  de  la  miction  daus  les  deux  sexes,  par  Genouvillb.  (Ann.  mal. 
org,  gén.-urin.,  novembre.)  —  Sur  un  cas  de  rétrécissement  de  Vurètre,  ca- 
thétérisme  rétrograde  api'ès  la  taille  hypogastrique,piir  Nicolich.  (Ibid.,  oc- 
tobre.) —  Mécanisme  des  guérisons  des  rétrécissements  de  Vurètre  par  Vuré- 
trotomie,pdiT  Passbt.  (Thérap.  Monats.,  octobre.)  —  Rétrécissement  de  Vurètre 
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V exercice  de  la  médecine  thermale  au  point  de  vue  de  la  déontologie  mé- 
dicale^ par  M,  le  docteur  Janicot,0.  Doin,  Paris,  1893. 

Fonctionnement  de  la  maison  d'accouchements  Batidelocque\  année  1892, 
M.  le  professeur  Pinard,  Steinheil,  1893. 

Bocetos  clinicoSf  par  le  docteur  Saenz  de  Luque,  Logroilo,  1892. 

Die  Mittel  zur  Verhùtung  der  Conception  (Moyens  d'empêcher  la  concep- 
tion), 5<^  édition,  par  M.  Von  Haus  Fbrdy.  Leipzig,  1893.  Louis  Heuser, 
éditeur. 

Traitement  chirurgical  des  affections  inflammatoires  et  néoplasigues  de 
l'utérus  et  de  ses  annexes^  par  M.  le  docteur  Doyen  (de  Reims).  Paris, 
1893,  aux  bureaux  des  Archives  provinciales  de  chirurgie. 

Atlas  de  cystoscopicj  par  le  docteur  Emile  Burckhardt,  privat-docent  de 
chirurgie  et  ancien  chef  de  clinique  de  la  clinique  chirurgicale  de  Bâle.  Pré- 
face du  professeur  A.  Socin.  Paris,  1893,  librairie  J.-B.  Baillière  et  fils, 
19,  rue  Hautefeuille,  1  vol.  gr.  in-8<>  avec  21  planches  en  couleurs,  15  francs. 

Influence  du  travail  intellectiiel  sur  les  vainations  de  quelques  éléments  de 
Vurine  à  Vétat  physiologique ^  par  M.  le  docteur  Henry  Thorion,  ancien  chef 
des  travaux  chimiques  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy.  Paris,  1893, 
librairie  J.-B.  Baillière  et  fils,  19,  rue  Hautefeuille,  gr.  in-8  de  129  pages 
avec  7  planches,  3  fr.  50. 

MM.  J.-B.  Baillière  et  fils,  libraires,  19,  rue  Hautefeuille,  à  Paris,  viennent 
de  publier  un  nouveau  catalogue,  spécialement  consacré  à  la  dermatologie 
et  à  la  syphiligraphie  qui  contient  l'annonce  de  plus  de  quinze  cents  livres 
et  brochures  français  et  étrangers.  Cette  brochure  de  36  pages  qui  constitue 
une  véritable  bibliographie  dermatologique  et  syphiligraphique^  sera  con- 
sultée avec  intérêt  par  tous  les  médecins  spécialistes.  MM.  J.-B.  Baillière  et 
fils  ladresseront  gratis  et  franco  à  tout  médecin  qui  leur  en  fera  la  de- 
mande. 

Des  pseudo-paralysies  saturnine  et  alcoolique  :  leur  valeur  clinique,  par 
M.  le  D'  Ë.  Mbsnbt,  médecin  des  hôpitaux,  Masson,  Paris,  1892. 

Du  courant  alternatif  sinusoïdal  en  gynécologie ^  par  M.  Mina  Kaplan- 
Lapina,  A.  Maloine,  Paris,  1893. 

Guide  médical  à  Martigny-les-Bains,  par  M.  le  D' Lafosse.  —  Langres,  1 893. 

Variations  quantitatives  des  éléments  urinaires  normaux  dans  les  perver- 
sions nutritives f  par  M.  le  D'  Cuiais,  Menton,  1890. 


Le  Rédacteur  en  Chef,  Gérant  :  D'  DK  LE  FOSSE. 


Paris.  —  Typ.  Chamerot  et  Renouard,  19,  rue  des  Saials-Pères.  —  30171. 
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d'hématoporphyrinurie,  par  D.  Halliburton.  [Proceeding  of  the  PhysiO' 
logial  Society  y  mars  1891.)  —  Signification  du  pus  dans  l'urine^  par  Heitz- 
MANN.  (Joum^  ofcutan.  dis.,  septembre,)  —  De  la  globuline  cristallisée  dans 
Purine,  parByrom  Bramwkll.  {Rep.  laborat,  of  collège  of  phys.  Edinburg^ 
IV,  p.  47.) 

Vessie.  —  Recherches  expérimentales  sur  V innervation  de  la  vessie^  par 
VON  Zeissl.  {Ann.  mal,  org.  gén.-urin.y  novembre.)  —  Sphincter  inteivie  de 
la  vessie,  par  Pilliet.  {Bull.  Soc,  anat.  Paris  y  juillet,  p.  609.)  —  Étude  des 
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fixant  ce  canal  entre  deux  cales  de  bois  et  en  exerçant  sur 
Tune  d'elles  une  percussion  énergique.  Je  m'étais  assuré 
préalablement  de  la  perméabilité  de  Turëtre,  qui  admet- 
tait une  bougie  14  et  15.  Pendant  les  trois  semaines  qui 
suivirent,  je  constatai  la  production  rapide  d'un  rétrécisse- 
ment et,  25  jours  après,  une  bougie  n""  6  pouvait  seule 
passer.  C'est  alors  que  je  voulus  franchir  ces  rétrécisse- 
ments au  moyen  des  courants  continus. 

A  cet  effet,  j'avais  prié  M.  Gaiffe  de  construire  un  con- 
ducteur :  dans  la  lumière  d'une  petite  sonde-bougie  n**  6,  il 
fit  passer  un  fil  de  platine  qui  perfora  la  sonde,  à  3  centi- 
mètres de  son  extrémité  effilée  pour  y  être  réintroduite 
8  millimètres  plus  loin;  la  partie  découverte  du  métal, 
aplatie  latéralement  pour  former  une  lame  mousse,  décri- 
vait une  anse  de  8  millimètres  de  longueur,  et  la  saillie  que 
celle-ci  formait  correspondait  au  n°  15  de  la  filière  Char- 
rière,  c'est-à-dire  au  calibre  de  l'urètre  normal  de  ces 
chiens.  C'est,  on  le  voit,  un  modèle  calqué  sur  les  instru- 
ments généralement  adoptés  pour  pratiquer  l'électrolyse 
linéaire  chez  l'homme. 

L'extrémité  effilée  de  la  sonde  étant  engagée  dans  le 
rétrécissement  fut  bientôt  arrêtée  par  la  saillie  de  la  lame. 
Je  fis  alors  passer  un  courant  de  1 2  milliampëres  ;  le  chien 
donna  immédiatement  des  signes  d'agitation  et  de  douleur 
tels  que  je  dus  faire  administrer  du  chloroforme.  Des  bulles 
de  gaz  commencèrent  à  se  dégager  par  le  méat  et,  comme 
l'instrument  paraissait  ne  pas  avancer,  je  portai  progressi- 
vement l'intensité  du  courant  à  35  milliampères.  Ce  n'est 
qu'après  38  minutes  d'application  du  courant  que  l'instru- 
ment franchit  le  rétrécissement. 

Le  lendemain,  une  bougie  n^  14  parcourait  librement  le 
canal  ;  mais,  un  mois  après,  il  était  impossible  de  faire 
passer  une  bougie  plus  grosse  que  le  n""  8  et  le  16  septembre, 
3  mois  après,  une  bougie  filiforme  passait  avec  peine. 
L'animal  fut  alors  sacrifié,  et  on  vit  une  masse  fibreuse, 
perforée  à  son  centre  d'un  pertuis  où  passait  une  bougie  n""  S; 
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au-dessus,  un  infundibulum,  et,  au-dessous,  des  tractus  qui 
étaient  peut-être  la  trace  du  passage  de  la  lame  électroly  tique . 
(Planche  I.) 

Sur  un  deuxième  chien,  Texpérience  fut  conduite  de 
même  et  donna  des  résultats  analogues. 

« 

II.  —  Une  seconde  série  d'expériences  a  eu  pour  but  de 
rechercher  l'action  des  courants  continus  sur  les  tissus  de 
l'urètre  normal. 

A.  —  Le  premier  animal  soumis  à  Texpérience  fut  un 
chien  de  1 0  kilogrammes,  dont  Turètre  présentait  un  calibre 
n*  18.  L'instrument  décrit  "ci-dessus  fut  introduit  au  delà  de 
la  portion  osseuse,  la  lame  de  platine  maintenue  fixe  au 
même  point;*  un  courant  de  15  milliampères  passa  pen- 
dant 10  minutes,  puis  il  fut  porté  à  20  milliampères  pen- 
dant S  minutes. 

L'animal  urina  normalement  les  jours  suivants,  et  le  sur- 
lendemain une  bougie  n^  12  passait  facilement.  Pendant 
les  deux  mois  qui  suivirent,  Tanimal  perdit  peu  à  peu  l'ap- 
pétit, maigrit  et  sembla  uriner  plus  souvent.  Aucun  instru- 
ment ne  fut  introduit  dans  l'urètre  pour  permettre  d'ob- 
server les  phénomènes  qui  pourraient  se  passer  dans  ce 
canal  abandonné  à  lui-même.  L'animal  fut  abattu  75  jours 
après  Télectrolyse. 

La  vessie,  énormément  distendue,  remplit  toute  la 
moitié  inférieure  de  la  cavité  abdominale.  L'appareil  urî- 
naire  étant  enlevé  dans  sa  totalité,  on  constate  que  les 
uretères  sont  un  peu  augmentés  de  volume  ;  les  reins  pa- 
raissent normaux.  La  vessie,  incisée  et  étalée,  est  amincie, 
ses  fibres  musculaires  sont  comme  dissociées  ;  à  1  centi- 
mètre et  demi  en  arrière  de  la  portion  osseuse  de  l'urètre, 
et  en  ce  point  seulement,  le  canal  est  brusquement  rétréci  ; 
c'est  avec  grand'peine  qu'on  parvient  à  cathétériser  avec 
un  crin  de  Florence  le  pertuis  qui  se  trouve  au  centre  de 
cette  masse  fibreuse.  (Planche  II.) 

Sur  un  deuxième  chien,  la  même  expérience  fut  répétée, 
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mais  un  courant,  de  i  2  milliampères  seulement,  ne  passe  que 
pendant  10  minutes.  Pendant  les  3  mois  qu'on  laissa  vivre 
ranimai,  on  n'observa  rien  d'anormal;  il  fut  abattu,  alors 
son  canal  présentait  au  point  électrolysé  un  rétrécissement 
qui  n'admettait  qu'une  bougie  n**  8,  tandis  qu'avant  les  ap- 
plications électroly tiques  une  bougie  n"  14  pénétrait  facile- 
ment. 

B.  —  Enfin,  sur  d'autres  animaux,  j'ai  voulu  constater 
1er  phénomènes  qui  se  sont  produits  immédiatement.  Un 
courant  de  15  milliampères  ayant  été  appliqué  pendant 
10  minutes,  l'animal  fut  sacrifié  13  heures  après.  Sur  cette 
pièce,  on  constata  les  lésions  suivantes  :  la  muqueuse  est 
très  peu  intéressée,  seulement  dans  sa  partie  la  plus  superfi- 
cielle et,  môme  après  une  action  aussi  prolongée,  elle  n'est 
pas  divisée  dans  toute  son  épaisseur.  Par  contre,  une 
ecchymose  considérable  existe  à  ce  niveau  et  occupe  une 
très  grande  étendue  ;  elle  s'étend  à  plus  d'un  centimètre  au- 
dessus  et  au-dessous  du  point  électrolysé  et  à  toute  la  cir- 
conférence de  l'urètre.  (Planche  III.) 

Sur  une  autre  pièce,  obtenue  de  la  même  manière  par 
un  procédé  absolument  semblable,  j'ai  pratiqué  une  section 
transversale  de  l'urètre  à  ce  niveau,  et  constaté  que  l'effu- 
sion sanguine  s'étend  également  à  une  certaine  profondeur 
et  dépasse  sensiblement  les  limites  de  la  muqueuse;  au 
point  môme  où  a  porté  l'action  de  la  lame  électrolytique, 
on  constate  une  petite  collection  sanguine. 

Pour  obtenir  une  division  profonde  de  la  muqueuse,  il 
faut  porter  le  courant  à  des  intensités  assez  considérables  : 
3S,  40  milliampères;  dans  ce  cas,  en  5  à  10  minutes  on 
obtient  un  sillon  de  3~à  4  millimètres  de  profondeur,  mais 
la  destruction  en  surface,  de  chaque  côté  du  passage  de  la 
lame  électrolytique,  est  plus  étendue  que  la  division  en  pro- 
fondeur. 

J'ai  pu  observer  des  phénomènes  analogues  chez  l'homme 
dans  les  circonstances  suivantes  :  un  malade  avait  eu  la 
partie  inférieure  de  l'urètre,  du  méat  jusqu'au  milieu  de 
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fosse  naviculaîre,  détruite  par  un  chancre  phagédénique  ; 
un  rétrécissement  de  Turètre  avait  été  produit  par  le  même 
processus  :  on  voyait  donc  le  rétrécissement.  J'ai  tenté  de 
détruire  ce  rétrécissement  par  Télectrolyse.  Je  n'y  suis  par- 
venu qu'au  bout  de  33  minutes,  en  employant  une  inten- 
sité portée  progressivement  à  25  milliampères.  Une  ecchy- 
mose considérable  apparut  dès  les  premières  heures,  non 
pas  seulement  au  point  sur  lequel  avait  porté  l'action  de 
Félectrolyse,  mais  sur  toute  l'étendue  de  la  muqueuse.  Le 
sillon  produit  par  le  passage  de  la  lame  semblait  comblé 
dès  le  lendemain.  (Planche  IV.) 


III.  —  Enfin,  sur  d'autres  animaux,  j'ai  appliqué  sur  la 
muqueuse  saine  de  l'urètre,  par  différents  procédés,  des 
courants  très  faibles  qui  ne  dépassaient  pas  4  milliampères  ; 
même  pendant  un  temps  très  long,  ayant  atteint  parfois 
trois  quarts  d'heure;  je  n'ai  jamais  constaté  aucune  lésion 
immédiate,  consécutive  ou  lointaine. 

Ces  résultats  sont  comparables  à  ceux  que  m'a  donnés 
l'électrolyse  appliquée  au  traitement  des  rétrécissements 
chez  l'homme.  46  malades  que  j'ai  ainsi  traités  se  répartis- 
sent ainsi  : 

21  ont  été  traités  par  la  méthode  d'électrolyse  lente  de 
Neumanu;  25  par  l'électrolyse  linéaire. 

Les  malades  traités  par  la  première  méthode  n'ont  pas 
présenté  d'accidents  et  12  sur  21  ont  été  améliorés  ou  gué- 
ris; aucun  n'a  vu  son  état  aggravé.  Mais  c'est  une  méthode 
extrêmement  lente  si  on  veut  s'imposer  l'obligation  de  ne 
pas  dépasser  l'intensité  de  5  milliampères.  La  durée  du 
traitement  a  varié  entre  2  et  13  mois  en  faisant  au  plus  une 
séance  par  semaine;  aussi  8  malades  sur  20  ont-ils  cessé  de 
se  soumettre  à  ce  traitement. 

Sur  les  25  malades  traités  par  l'électrolyse  linéaire,  9  sont 
restés  dilatables,  11  sont  restés  indilatables,  et  parmi  ceux- 
là  4  ont  dû  subir  une  urétrotomie  interne;  enfin  chez  5  ma- 
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lades  le  rétrécissement  n'a  pu  être  franchi  par  la  lame  élec- 
trolytique. 

Chez  les  9  malades  qui  sont  restés  dilatables,  la  durée  de 
Télectrolyse  a  toujours  été  courte  et  l'intensité  faible; 
chez  la  plupart,  b  à  7  milliampères  et  5  minutes  de  durée 
ont  suffi  et  on  n'a  jamais  chez  eux  dépassé  10  milliampères 
ni  15 minutes  de  durée;  chez  plusieurs,  il  s'agissait  de  ré- 
trécissements peu  étendus;  de  simples  brides  peu  serrées, 
franchies  en  quelques  minutes  et  pour  ainsi  dire  au  moindre 
contact. 

Au  contraire,  toutes  les  fois  qu'il  a  fallu  employer  ou  une 
durée  prolongée  ou  une  intensité  assez  considérable,  la  ré- 
cidive rapide  a  été  la  règle.  Il  ne  s'agit  pas  seulement  de  ré- 
cidive, mais  la  nature  du  rétrécissement  s'est  modifiée.  Je 
citerai  à  l'appui  de  ce  fait  deux  exemples  frappants  : 

Deux  malades,  depuis  longtemps  rétrécis,  entretenaient 
une  liberté  relative  de  leur  canal,  en  pratiquant  ou  en  fai- 
sant pratiquer  des  cathétérismes  assez  irréguliers,  depuis 
15  ans  chez  l'un,  7  ans  chez  l'autre  :  la  dilatation  avait  tou- 
jours réussi.  Ils  furent  soumis  à  l'électrolyse  linéaire  :  au 
bout  de  quelques  mois  la  récidive  survint  et  la  dilatation  ne 
fut  plus  possible  ;  une  urétrotomie  interne  dut  être  prati- 
quée. Ce  fait  n'a  rien  d'exceptionnel  et  il  m'a  toujours  sem- 
blé que  les  urètres  dans  lesquels  on  avait  porté  de  fortes 
intensités  devenaient  durs  et  difficilement  dilatables  ;  en  un 
mot  les  rétrécissements  perdent  leurs  caractères  de  rétrécisse- 
ment blennorragique  pour  prendre  celui  de  rétrécissement 
cicatriciel. 

Certains  faits  me  permettent  également  de  supposer  que 
les  phénomènes  que  j'ai  observés  sur  la  muqueuse  saine  du 
chien,  se  produisent  égalementsur  l'urctre  sain  de  l'homme. 
En  1885,  j'avais  tenté  de  traiter  des  urétrites  chroniques  re- 
belles, par  l'application  de  courants  continus,  et  j'avais  fait 
construire  une  électrode  urétrale,  représentant  un  cylindre 
de  15  millimètres  de  longueur,  que  je  portais  dans  le  cul- 
de-sac  du  bulbe;  je  faisais  passer  un  courant  négatif  de  10  à 
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20  milliampères  pendant  une  douzaine  de  minutes.  Sur 
6  malades  ainsi  traités,  j'ai  eu  le  regret  de  voir  se  dévelop- 
per très  rapidement  des  rétrécissements  chez  cinq  d'entre 
eux. 

Enfin,  un  malade,  qui  se  croyait  atteint  d'un  rétrécisse- 
ment, vint  me  consulter  au  mois  de  juillet  1890.  Je  passai 
d'emblée  dans  son  canal  un  Béniqué  n°  46.  Non  convaincu, 
il  s'en  fut  trouver  un  chirurgien  qui,  trompé  sans  doute  par 
la  résistance  inaccoutumée  de  la  région  membraneuse,  pra- 
tiqua Télectrolyse  linéaire.  Trois  mois  après,  le  malade  re- 
vint me  trouver  :  il  présentait,  au  milieu  du  cul-de-sac  du 
bulbe,  un  rétrécissement  qui  n'admettait  qu'un  n°  14  Char- 
rière. 

De  ces  observations,  on  peut  conclure  que  l'application 
de  courants  continus,  sur  une  muqueuse  saine,  n'est  pas 
inoffensive,  et  que  des  rétrécissements  cicatriciels  peuvent 
être  le  résultat  de  leur  action. 

CONCLUSIONS 

1*  Lorsqu'on  applique  sur  un  rétrécissement  de  l'urè- 
tre une  électrode  négative,  en  employant  un  courant 
relativement  faible  (10  à  42  milliampères),  il  se  produit  dès 
les  premières  secondes  une  action  de  diérèse  assez  marquée 
qui  s'arrête  bientôt  ;  si  le  rétrécissement  est  serré  ou  c  ton  du 
il  faut  doubler  ou  tripler  l'intensité  du  courant  pour  le  di- 
viser complètement. 

2<^  Lorsqu'on  a  franchi  de  la  sorte  un  rétrécissement, 
il  se  produit  une  récidive  rapide  :  le  tissu  qui  la  forme  est 
dur  et  peu  extensible. 

3®  Le  courant  négatif,  porté  au  moyen  d'une  lame 
mousse  sur  un  point  limité  d'un  urètre  normal,  produit  sur 
la  muqueuse  une  action  de  diérèse  peu  marquée  ;  la  partie 
la  plus  superficielle  de  la  muqueuse  est  divisée  dès  les  pre- 
mières secondes,  puis  le  travail  paraît  s'arrêter  et  il  f 
employer  une  intensité  beaucoup  plus  considérable  pc 
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creuser  un  sillon  profond.  Dans  ce  cas,  la  destruction  n'est 
pas  limitée  au  point  touché  par  la  lame  électrolytique,  mais 
elle  s'étend  en  surface  :  il  en  résulte  une  eschare  superfi- 
cielle. 

4^  Sous  l'action  du  passage  du  courant,  une  congestion 
vive  se  produit  au  point  électrolysé  ;  si  l'intensité  augmente, 
une  ecchymose  et  de  petits  épanchements  sanguins  sous- 
muqueux  apparaissent. 

8®  L'application  du  courant  négatif  sur  la  muqueuse  saine 
y  détermine  à  bref  délai  un  rétrécissement  ;  il  semble  que 
celui-ci  soit  produit  à  la  fois  par  la  rétraction  cicatricielle 
de  la  muqueuse  cautérisée  et  par  le  travail  de  résorption  du 
petit  épanchement  sanguin  sous-jacent,  suivant  un  proces- 
sus comparable  à  celui  des  rétrécissements  traumatiques 
chez  l'homme. 

6®  Lorsque  les  courants  faibles  (3  à  5  milliampères)  sont 
appliqués  sur  la  muqueuse,  quel  que  soit  leur  mode  d'ap- 
plication, il  n'en  résulte  aucun  phénomène  appréciable,  soit 
immédiat,  soit  consécutif. 

7®  Ces  résultats  expérimentaux  sont  confirmatifs  de  l'ob- 
servation clinique. 

A.  —  Expériences  sur  des  animaux. 

Expérience  L  —  Chien  de  forte  taille.  Une  boule  exploratrice  n^  14 
parcourt  le  canal  de  Turëtre  dans  tonte  son  étendue. 

12  mai  1891 .  —  Sur  une  des  faces  latérales,  à  un  centimètre  et  demi 
en  arrière  de  la  portion  osseuse,  on  place  une  petite  plaquette  de 
bois,  très  légèrement  échancrée  de  manière  à  ce  que  Turètre  puisse 
y  être  fixé  et  pour  ainsi  dire  calé  ;  celle-ci  étant  immobilisée  solide- 
ment, on  place  sur  l'autre  face  de  Turètre  une  tige  de  bois  dont 
une  des  extrémités  est  échancrée  d'une  manière  analogue  et  sur 
l'autre  extrémité  on  percute  fortement  avec  un  marteau  :  un  premier 
coup  ne  paraissant  pas  avoir  intéressé  l'urètre,  on  frappe  deux 
coups  plus  violents;  la  palpation  montre  à  ce  niveau  une  dépression 
mais  non  une  solution  de  continuité  de  l'urètre. 

Du  sang  apparaît  à  l'extrémité  du  prépuce.  L'animal  dans  les 
vingt-quatre  premières  heures  suivantes,  fait  à  tout  instant  des  efforts 
pour  uriner  et  pousse  des  gémissements  de  temps  en  temps. 

Les  jours  suivants  aucun  symptôme  ne  se  manifeste.  Le  7  juin,  le 
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canal  exploré  ne  laisse  plus  passer  qu'une  bougie  n^  6.  A  cette  der- 
nière est  si^bstitué  un  instrument  électrolyseur  composé  d'une  bou- 
gie n^  6  isolant  une  tii^e  de  platine  qui  peifore  la  sonde  à  3  centimè- 
tres de  son  extrémité  effilée  pour  y  être  réintroduite  5  millimètres 
plus  loin;  la  partie  découverte  du  métal,  aplatie  latéralement  en 
forme  de  lame,  décrit  une  anse»  de  8  millimètres  de  longueur  qui 
forme  une  saillie  correspondant  au  n°  15  de  la  filière  Charrière. 
Toute  Textrémité  externe  de  la  bougie  contient  le  iil  de  platine  qui 
sert  à  faire  passer  le  courant. 

L'instrument  ainsi  disposé  est  introduit  dans  l'urètre;  la  lame 
vient  buter  contre  le  rétrécissement;  on  place  alors  une  plaque 
mouillée  d'eau  salée  sur  Tabdomen  rasé  de  l'animal  et  on  le  met  en 
communication  avec  le  pôle  positif  d'une  batterie,  l'action  du  pôle, 
négatif  devant  s'exercer  sur  le  rétrécissement.  On  fait  passer  un  cou- 
rant de  10  milliampères  ;  l'animai  donne  aussitôt  les  signes  d'une  vive 
douleur  et  son  agitation  est  telle  qu'on  est  obligé  d'administrer  du 
chloroforme.  Après  10  minutes,  aucun  résultat  n'est  obtenu;  l'inten- 
sité est  alors  progressivement  portée  de  10  à  25  milliampères,  ce  n'est 
qu'après  35  minutes  que  le  rétrécissement  est  franchi  :  des  bulles  de 
gaz  se  dégageaient  en  abondance  pendant  tout  le  temps  de  l'opéra- 
tion, entraînant  vers  la  fin  une  sérosité  rougeâtre. 

Le  lendemain,  une  bougie  n^'  14  parcourt  librement  le  canal. 

Aucun  phénomène  ne  se  manifeste  les  jours  suivants  :  au  huitième 
jour  une  bougie  à  boule  n°  12  franchit  le  rétrécissement  mais  accroche 
en  ce  point  au  retour. 

Le  15  juillet,  un  mois  après,  un  n'^  8  passe  avec  peine  et  le  29  juillet 
un  n<»  7  est  très  serré. 

Le  16  septembre,  une  bougie  filiforme  passe  avec  peine.  L'animal 
est  sacrifié  (piqûre  du  bulbe). 

Autopsie,  —  La  vessie  n'est  pas  distendue  mais  ses  parois  sont 
hypertrophiées.  L'urètre  incisé  sur  sa  face  inférieure,  sauf  sur  les 
points  où  avait  porté  l'électrolyse  présente  une  muqueuse  vascularisée 
par  places,  à  un  centimètre  en  arrière  de  la  portion  osseuse,  le  canal 
se  rétrécit  assez  brusquement  en  présentant  un  infundibulum  peu 
allongé,  et  très  brusquement,  au  milieu  d'une  masse  de  tissu  fibreux 
qui  offrait  une  grande  résistance  à  la  coupe,  un  pertuis  qui  laisse 
passer  une  bougie  n°  4;  le  rétrécissement  parait  circulaire  et  toutes 
les  parois  également  envahies  par  le  tissu  fibreux  (PI.  I). 


ExpiîRiENGE  IL  —  Chien  barbet,  12  kilogrammes.  L'urètre  laisse 
passer  un  explorateur  n^  14, 

18  octobre  1891. —  Rupture  de  l'urètre  comme  dans  l'expérience 
précédente. 

Le  6  décembre  on  constate  un  rétrécissement  très  serré  au  point 
rompu  à  2  centimètres  en  arrière  de  la  portion  osseuse. 

Électrolyse  avec  l'instrument  décrit  dans  l'expérience  précédente. 
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Avec  20  milliampères  on  arrive  à   franchir  en  23  minutes.  Cavité 
préputiale  remplie  de  sérosité  roussâtre  pendant  huit  jours. 

L'animal  ne  semble  éprouver  aucune  difflculté  de  la  miction.  Un 
mois  après,  une  sonde  exploratrice  n°  9  passe  difficilement.  Deux 
mois  après  une  bougie  n^  5  est  un  peu  serrée. 

L'animal  sacrifié  présenta  des  lésions  analogues  à  celles  qu'on  a 
décrites  dans  Tautopsie  de  l'expérience  L  Vessie  non  distendue,  à 
parois  un  peu  hypertrophiées.  Canal  libre  excepté  au  niveau  de  la 
rupture  où  une  induration  fibreuse,  épaisse,  résistante  existe  sur 
toute  la  périphérie  du  canal.  Un  pertuis  à  orifice  profond,  régulier, 
livre  passage  à  une  bougie  no  4. 


Expérience  lll.  —  Chien  de  12  kilogrammes. 

Urètre  rompu  comme  dans  les  expériences  précédentes  le 
12  mai  1892.  Rétrécissement  étroit  constaté  le  15  juin. 

Électrolyse,  15  milliampères  pendant  16  minutes  suffisent  pour 
franchir.  ^ 

L'animal  étant  sacrifié  6  heures  après,  on  constate  un  œdème 
léger  de  la  muqueuse  en  avant  du  rétrécissement  :  celle-ci  est  uni- 
formément rouge  et  ecchymosée;  une  dépression  allongée,  médiane, 
noirâtre,  mal  limitée,  existe  sur  le  trajet  de  la  lame.  La  rougeur  est 
moindre  au  niveau  du  tissu  du  rétrécissement,  mais  en  sectionnant 
celui-ci  sur  plusieurs  points,  on  aperçoit  des  tractus  rouge  noir,  qui 
disparaissaient  par  le  grattage  de  la  surface  et  ne  sont  autres  que 
de  petits  infiltrats  sanguins,  traces  d'hémorrhagies  interstitielles. 


Expérience  IV.  —  Chien  de  forte  taille.  L'urètre  admet   un  n®  15. 

Le  8  avril  1892  le  même  instrument  que  dans  l'expérience  pré- 
cédente et  dont  la  lame  correspondait  à  un  n°  15  Charrière*  est  in- 
troduit dans  l'urètre,  passe  à  frottement  dans  la  portion  osseuse  et 
est  fixé  à  à  centimètres  environ  au  delà  de  cette  portion.  Un  courant 
de  15  milliampères,  passe  pendant  10  minutes,  et  un  courant  de 
20  milliampères  pendant  cinq  minutes. 

Il  se  produit  pendant  l'opération  un  léger  suintement  sanguin 
qui  continue  les  jours  suivants. 

Le  soir  de  l'opération  et  les  jours  suivants  l'animal  semble  uriner 
difficilement,  puis  la  miction  normale  se  rétablit.  Néanmoins,  au  bout 
d'un  mois  l'animal  est  triste,  mange  peu,  maigrit  et  fait  des  efforts 
fréquents  pour  uriner.  Pour  permettre  une  observation  plus  exacte 
des  phénomènes  consécutifs  à  cette  électrolyse  aucun  instrument 
n'est  introduit  dans  le  canal. 

i2  juillet,  —  On  constate  depuis  2  semaines  une  matité  étendue 
dans  la  région  abdominale  inférieure.  L'animal  est  abattu. 

Autopsie.  —  La  vessie,  énormément  distendue,  occupe  les  deux  tiers 
de  Tabdomen  et  contient  près  de  deux  litres  de  liquide  :  incisée,  elle 
est    amincie,   les  fibres   musculaires   sont   comme    dissociées,   la 


P[anc':e  II.   —  RiiiréciEMrneni  déueloppé 
à  la  suite  de  l'ueciroljFe  d'un  urctre  Eiin.     (i-Jiptiience  IV) 


.  Elecirolyse  d'un  urètre  sam. 
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muqueuse  est  pâle.  Les  uretères  sont  un  peu  dilatés;  les  reins 
paraissent  normaux. 

L'urètre  est  exploré  alors  par  sa  portion  antérieure  :  une  bougie 
exploratrice  à  boule  est  arrêtée  à  un  centimètre  environ  en  arrière 
de  la  portion  osseuse;  une  bougie  filiforme  ne  peut  dépasser  ce 
point.  Le  môme  obstacle  se  rencontre  quand  on  cathétérise  d'arrière 
en  avant.  L'urètre  (Planche  II)  étant  incisé  en  arrière  et  en  avant  du 
rétrécissement  jusqu'à  lui,  on  constate  que  son  calibre  est  rempli  par 
un  tissu  blanchâtre,  un  peu  irrégulier;  on  cherche  un  pertuis  à  l'aide 
de  fines  bougies  qui  ne  peuvent  passer;  un  crin  de  Florence  parvient 
seul  à  pénétrer.  Cette  masse  fibreuse  s'étend  sur  une  étendue  d'un 
centimètre  et  demi;  elle  présente  une  dureté  plus  grande  que  celle 
des  tissus  environnants,  tout  en  conservant  une  certaine  souplesse. 

Expérience  V.  —  Gros  griffon.  L'urètre  se  laisse  parcourir  par  un 
n®  44  —  Le  25  juin  1892,  l'expérience  est  conduite  comme  l'expé- 
rience IV;  mais  l'intensité  du  courant  ne  dépasse  pas  15  milliampères 
pendant  10  minutes. 

Trois  mois  se  passent  sans  aucun  phénomène  notable  ni  dans  la 
miction  ni  dans  l'état  général  de  l'animal. 

Le  28  septembre  on  constate  que  la  bougie  n<*  14  est  arrêtée  au 
niveau  du  point  électrolysé;  il  faut  descendre  jusqu'au  n^  8.  L'animal 
est  alors  sacrifié.  En  ce  point  'de  l'urètre  on  voit  que  les  tissus  sont 
épaissis,  un  peu  inégaux  et  plissés  longitudinalement,  mais  sans 
présenter  de  masses  fibreuses  ni  ne  brides  saillantes  dans  le  canal. 
Les  autres  organes  de  l'appareil  urinaire  sont  normaux. 

Expérience  VI.  —  Chien  braque.  Urètre  libre,  admet  une  bougie 
n«  14. 

La  lame  électrolytique  qui  a  servi  aux  expériences  précédentes  est 
introduite  à  deux  centimètres  au  delà  de  la  portion  osseuse,  api)li- 
quée  sur  la  paroi  supérieure  et  un  courant  de  15  milliampères  passe 
pendant  20  minutes. 

L'animal. est  sacrifié  12  heures  après.  On  constate  (PI.  III)  une 
dépression  très  légère  de  la  muqueuse  au  point  où  a  passé  la  lame 
électrolytique,  en  ce  point  la  coloration  est  noirâtre:  une  ecchymose 
occupe  toute  la  circonférence  de  l'urètre  ;  elle  s'étend  en  avant  et  en 
arrière  à  une  grande  distance  du  point  électrolysé. 

Expérience  VII.  —  Chien  braque.  Mêmes  manœuvres  que  dans 
l'expérience  précédente. 

L'animal  est  sacrifié  6  heures  après.  On  trouve  des  lésions  sem- 
blables à  celles  qui  viennent  d'être  décrites;  la  lame  électrolytique  a 
laissé  un  sillon  large  et  irrégulier,  non  pas  noirâtre  mais  blanc  jau- 
nâtre. L'ecchymose  est  considérable.  En  incisant  la  muqueuse  per- 
pendiculairement à  Taxe  de  l'urètre  on  remarque  qu'elle  n'est  pas 
seulement  étendue  en  superficie,  mais  qu'elle  infiltre  toute  l'épaisseur 
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rétrécissement  bulbaire,  Tintensité  est  portée  peu  à  peu  de  12  à  25 
milliampères  sans  que  la  lame  dépasse  Tobstacie.  Le  jet  ne  s'est  pas 
modifié;  le  malade  quitte  Paris  15  jours  après,  passant  un  n"^  12. 

Observation  IV.  —  Xav...,  46  ans,  représentant  de  commerce. 

Nombreuses  blennorragies.  Difficultés  de  la  miction  depuis  15  ans. 
Depuis  10  ans,  dilatation  très  irrégulièrement  faite. 

Exploration  :  Deux  rétrécissements,  1  pénien,  1  bulbaire  n^  7. 

Électrolyse  le  6  décembre  1880;  le  rétrécissement  pénien  résiste 
pendant  12  minutes  puis  est  franchi  avec  18  milliampères.  Le  malade 
se  refusant  à  laisser  prolonger  la  séance,  Télectrolyse  du  deuxième 
rétrécissement  est  faite  le  12  décembre  :  une  intensité  de  15  milliam- 
pères portée  bientôt  à  35  milliampères  ne  parvient  pas  à  franchir  le 
rétrécissement  après  25  minutes  d'application. 

Le  malade  urine  un  peu  mieux  les  jours  suivants,  passe  un  n®  il 
difficilement  et  refuse  de  se  soumettre  à  un  nouveau  traitement. 

Observation  V.  — Noe...,  28  ans,  peintre  en  bâtiment. 

Deux  blennorragies  il  y  a  8  et  10  ans;  hémorragie  urétrale  à  la 
suite  d'érections. 

Difficulté  réelle  de  la  miction  depuis  6  mois  : 

Exploration  15  mai  1890.  Deux  rétrécissements;  région  pénienne 
u^  8  et  région  bulbaire  n°  7. 

La  dilatation  progressive  ne  donne  aucun  résultat.  Électrolyse  le 
18  juin.  Un  courant  de  10  milliampères  est  appliqué  dans  la  région 
pénienne;  progression  légère  rapidement  arrêtée  :  l'intensité  est  por- 
tée peu  à  peu  à  30  milliampères;  la  douleur  est  intolérable;  la  séance 
est  arrêtée  après  30  minutes  sans  que  la  lame  ait  pu  franchir  le  ré- 
trécissement pénien.  • 

Saignement  assez  abondant  pendant  8  jours,  la  douleur  miction- 
nelle  a  duré  deux  jours.  1  mois  après  on  passait  encore  le  n°  8. 

Électrolyse  parla  méthode  de  Newmann  6  mois  après. 

B.  —  Rétrécissements  devenus  indilatables  après  F  électrolyse 
et  ayant  nécessité  une  urétrotomie  interne. 


Observation  VL  —  Ther...,  26  ans,  employé. 

A  eu  à  18  ans  une  blennorragie  de  courte  durée.  En  1888,  con- 
tracta un  chancre  du  méat  qui  prit  aussitôt  un  caractère  phagédé- 
nique  ;  envahit  toute  la  partie  inférieure  et  postérieure  du  fourreau 
de  la  verge,  et  la  paroi  urétrale  inférieure.  La  cicatrisation  ne  se  fit 
que  3  mois  après;  toute  la  partie  inférieure  de  Turètre,  du  méat  à 
la  fosse  naviculaire  avait  disparu.  Quant  aux  difficultés  delà  miction, 
elles  furent  peu  marquées  dès  le  début,  augmentant  peu  à  peu  et, 
6  semaines  après  Tapparition  du  chancre,  le  cathétérisme,  très  dou- 


par  un  clisncre  jiii 
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loareux  d'ailleurs,  fui  nécessaire  pour  permettre  la  miction  >^i  i|uL 
êlrecontinué  pendant  lojours. 

Pendant  IS  mois  environ  le  malade  contiQua  à  uriner  asseï  ii[|lg.'i- 
lement  et  entretint  une  liberté  relative  de  son  canal  en  intradiiis^mi 
de  temps  en  temps  des  bougies.  Le  23  décembre  1889,  un  prrmii-r 
examen  donne  les  résultats  suivants  :  on  constate  la  disparilîmi  de 
toate  la  partie  inférieure  de  l'urètre  sur  une  étendue  de  2  l'ciili- 
métrés,  perte  de  substance  qui  crée  un  véritable  hypasp^iiiiiis. 
La  perle  de  substance  n'est  pas  partout  uniforme,  mais  va  eu  se 
rétrécissant  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  méat;  l'urètre  se  riMn^rit 
également  en  présentant  une  disposition  infundibuli forme  el  un 
point  od  cesse  en  réalité  , l'urètre  et  où  un  méat  artificiel  s'est  oiûC, 
le  calibre  du  canal  répond  au  n"  10  de  In  filière  Charrière. 

Le  26  décembre  1889,  je  pratique  l'électrolyse ;  la  lame,  conduili' 
par  la  bougie  filifonne  dont  est  muni  l'instrument,  est  amenée  au 
niveau  du  rétrécissement:  l'extrémité  de  celle  lames'y engage  senlu, 
et  la  plus  grande  partie  reste  découverte.  Le  pOle  positif  étant  appli- 
qué sur  l'h  y  pogastre,  je  fais  passer  un  courant  de  12  miiliamp^res, 
peu  douloureux  tout  d'abord.  Pendant  ce  temps  il  a  été  facili>  de 
suivre  la  progression  de  la  lame  qui  tout  d'abord  divisa  netlcMi><nt 
les  tissus  et  les  intéressa  sur  une  profondeur  d'un  millimètre  l'nvi- 
ron;  à  partir  de  ce  moment  la  progression  s'arrêta  et  il  fallut  p<'ii  ^i 
peu  porter  le  courant  à  25  milliampèrcs;  ce  n'est  qu'après  :).'!  nii- 
DUtesque  le  rétrécissement  fut  franchi. 

Pendant  les  dix  premières  minutes  la  muqueuse  n'avair  -nln 
aucune  modilication;  puis  peu  à  peu  elle  devint  plus  rouge.  •'■•', l,'- 
matia  rapidement  et  vers  la  lin  de  l'opération  elle  présentail  iiiii> 
teiole  roufïe  foncée  et  ecchymotique.  A  la  partie  médiane  eulsie  uim 
perte  de  substance  non  pas  rectiligne  mais  losangique  d'aspert  noi- 
râtre.Cette  coloration|de  la  muqueuse  s'accentua  pendant  lesl!i:iir<>s 
qui  suivirent,  devint  elle-même  presque  noirâtre  et  se  âifTii.sa  uil 
point  d'occuper  toute  la  largeur  de  la  muqueuse  an  niveau  du  point 
éleclrolysé.  Saignement  peu  abondant. 

Le  lendemain,  l'aspect  est  sensiblement  le  mflme  (PI.  IV},  (a  pyrtii- 
médiane  s'est  modifiée,  la  partie  superficielle  de  l'escliare  s'esl.  ilétn- 
chée  et  laisse  voir  au-dessous  d'elle  on  liséré  noir  jaundlre.  I.ii 
miction  est  facile,  un  peu  cuisante. 

Du  28  décembre  au  1"  janvier,  l'état  ne  se  modifie  pas  sen^^ible- 
ment,  la  coloration  rouge  foncée  de  la  muqueuse  commeace  à  dimi- 
nuer i  la  périphérie.  L'n  saignement  léger  a  continué. 

L'eschare  médiane  très  peu  épaisse,  lamelliforme,  s'est  déliidii'C 
peu  à  peu  et  laisse  voir  des  tissus  dépourvus  de  muqueuse,  mais 
sans  dépression  à  ce  niveau. 

2  janvier,  —  La  plaie  muqueuse  est  complètement  cicalrisi'i'.  L.i 
teinte  ecchymotique  existe  encore  quoique  bien  atténuée;  i'lk>  a 
pris  un  aspect  rouge  jaunâtre.  On  passe  facilement  un  n°  21. 

B  Janvier.  —  La  muqueuse  &  repris  son  aspect  normal,  au  ii^inle 
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est  un  peu  plus  blanche  au  niveau  de  la  ligne  médiane  sur  le  passage 
de  la  lame  électrolytique.  Le  n^  20  passe  à  frottement. 

14  janvier.  —  On  ne  peut  plus  introduire  que  le  n°  18  qui  est  for- 
tement serré. 

22  janvier.  —  Les  n©»  13,  16  et  17  sont  introduits,  ce  dernier  avec 
de  grandes  difficultés. 

1«'  féviHer.  —  On  ne  peut  dépasser  le  n®  13. 

L'urétrotomie  interne  est  pratiquée  avec  l'instrument  de  Maison- 
neuve.  Saignement  insignifiant.  Une  sonde  esl  laissée  à  demeure  pen- 
dant 48  heures. 

i  2  février.  —  Miction  facile,  légère  cuisson. 

18  février.  —  Des  bougies,  18,  19,  21,  sont  successivement  intro- 
duites sans  difQcultés. 

21,  23,  26  février.  —  La  dilatation  est  portée  au  n<»  48  Béniqué. 

16  mars.  —  Le  malade  a  continué  à  passer  régulièrement  le  no  20 
sans  difficulté,  on  peut  introduire  un  46  Béniqué. 

8  mai.  —  La  dilatation  a  été  faite  régulièrement  |tous  les  15  jours, 
à  Taide. d'une  bougie  n^  20  qui  passe  facilement. 

Observation  VII. —  Glay...,35ans,  fort  de  la  halle. —  Rétréci  depuis 
l'âge  de  25  ans.  S'est  depuis  ce  moment  passé  des  bougies  et  a  assez 
bien  réussi  à  conserver  un  calibre  n*  16  à  18.  Vu  pour  la  première 
fois  le  l^mars  1885.  Deux  rétrécissements  (n*'  17,  portion  pénienne; 
n*  12,  cul-de-sac  du  bulbe).  Très  facilement  dilaté  jusqu'au  n^  46 
Béniqué. 

Ce  malade  reste  6  mois  sans  se  sonder,  revient  avec  une  récidive 
(no  15);  nouvelle  dilatation  avec  les  béniqué  très  facilement  conduite 
au  n*  50. 

Le  malade,  très  négligent,  reste  toujours  7  à  8  mois  sans  se  sonder 
puis  revient  nous  retrouver  dès  qu'il  urine  plus  mal.  La  dilatation 
a  toujours  bien  réussi. 

Le  3  mars  1890,  je  pratique  l'électrolyse  linéaire  (15  milliampères), 
section  très  rapide  du  premier  rétrécissement  (2  minutes)  ;  pour  le 
deuxième,  (4  minutes  et  15  milliampères  sont  nécessaires.  Suites  ex- 
cellentes, saignement  à  peine  sensible. 

Huit  jours  après,  l'urètre  admet  un  n®  23  (Charrière). 

3  mois  s'écoulent  sans  que  le  malade  se  sonde.  Il  revient  alors  se 
plaignant  d'uriner  difficilement.  Un  n»  12  passe  avec  peine.  La  dilata- 
tion permet  alors  d'atteindre  à  grand'peine  le  n^  16,  toute  tentative 
faite  pour  dépasser  ce  calibre,  soit  à  l'aide  de  bougies  de  gomme,  soit 
avec  des  Béniqué  demeure  infructueuse. 

15  jours  après  le  rétrécissement  était  revenu  à  un  n**  10  qu'on  peut 
à  grand'peine  dilater  jusqu'au  n*  14. 

Une  urétrotomie  interne  avec  l'instrument  de  Maisonneuve  est  pra- 
tiquée le  22  juin  1890.  Le  tissu  est  très  résistant.  Deux  gouttes  de 
sang  teintent  le  méat.  Une  sonde  est  placée  à  demeure  pendant 
deux  jours. 
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Dilatation  le  15  juillet  (n»  19);  le  18  (n«>  42  Béniqué);  le  21  (n»  46); 
le  25  (no  50). 

Depuis  lors  le  malade  revient  assez  régulièrement  à  la  clinique  à 
des  intervatles  de  1  à  3  mois,  le  calibre  se  maintient  entre  le  23  et 
le  25  (Charrière). 

Observation  VIII.  —  Hum...,  42  ans.  —  Blennorragies  multiples 
et  très  anciennes,  paraissant  n'avoir  jamais  guéri  Complètement. 
Symptômesde  rétrécissement  ancien  :  dilatation  faite  par  M.  Simonet 
en  1880. 

Le  20  mars  1890,  on  constate  un  rétrécissement  léger  à  la  fosse 
naviculaire,  un  deuxième  plus  étroit  (n®  10)  à  la  région  bulbaire. 
Deux  séances  de  dilatation  ayant  fait  constater  la  résistance  du 
rétrécissement,  j'ai  pratiqtié  Télectrolyse  le  29  mars.  Premier  rétré- 
cissement rapidement  franchi;  le  deuxième  exige  18  minutes  avec 
une  intensité  progressivement  élevée  de  10  à  20  milliampères.  Suites 
bonnes,  saignement  pendant  8  jours  environ.  A  ce  moment  on  intro- 
duit une  bougie  n^  20  qui  est  légèrement  serrée.  La  semaine  suivante 
le  môme  numéro  passe  avec  peine,  et  16  jours  après,  le  n®  16  était 
très  serré. 

Le  malade  n'est  revu  que  2  mois  et  demi  après.  Il  s'est,  paraît-il, 
sondé  régulièrement;  exploré  le  26  juin,  il  présente  un  rétrécisse- 
ment bulbaire  n^  12  qui  résiste  à  la  dilatation. 

Une  uretrotomie  est  pratiquée  le  2  juillet,  aucun  incident  n'est 
survenu;  la  dilatation  a  pu  être  rapidement  portée  a  un  n^  46  Béniqué. 
Le  malade  a  continué  â  se  sonder  et  m'écrivait  dernièrement  qu'il 
passait  facilement  un  n»  20  (Charrière). 

Observation  IX.  —  Eng.  Gab...,  48  ans.  —  Nombreuses  blennor- 
ragies; a  commencé  à  uriner  mal  dès  Tâge  de  32  ans,  jet  filiforme 
vers  l'âge  de  40  ans,  dilaté  à  Necker  en  1882;  depuis  ce  moment  a 
pu  entretenir  une  liberté  relative  de  son  canal  qui  était  facilement 
ramené  à  un  n^  18.  Rétrécissement  bulbaire,  unique. 

Électrolysé  le  6  avril  1890.  Section  difficile  :  l'intensité  du  courant 
est  portée  progressivement  de  8  à  20  milliampères,  et  la  lame  ne 
peut  franchir  qu'après  24  minutes  ;  douleurs  vives  ;  Suites  bonnes  : 
écoulement  sanguin  pendant  8  jours  environ.  Au  quatorzième  jour 
une  bougie  n°  18  passe  facilement.  Le  malade  a  continué  à  se  sonder 
régulièrement  tous  les  8  jours,  mais  a  été  obligé  de  descendre  peu  à 
peu  au  n°  12,  que  nous  ne  pouvons  dépasser  lorsque  nous  revoyons 
le  malade  trois  mois  après.  Une  uretrotomie  interne  est  pratiquée  le 
i  8  juillet.  Suites  excellentes.  Depuis  lors  le  malade  a  continué  à  passer 
régulièrement  un  n®  18. 
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C.  —  Rétrécissements  électrolysés  et  devenus 
conséctitiveînent  indilatables. 

Observation  X.  —  Lap. ..,  51  ans,  magistrat.  —  Blennorragie 
multiple  et  de  longue  durée.  Urine  difficilement  depuis  10  ans;  dilaté 
à  plusieurs  reprises;  parvient  à  grand'peine  à  passer  un  n<»  9. 

^janvier  1888.  Deux  rétrécissements  1  pénien  n»  12;  1  bulbaire 
n«  7. 

Électrolyse  le  6  janvier.  Le  courant  porté  progressivement  de  6 
à  12  milliampères  franchit  le  rétrécissement  pénien  en  10  minutes. 

Le  rétrécissement  bulbaire  résiste  à  une  intensité  portée  progressi- 
vement de  6  à  25  milliampères  pendant  22  minutes. 

Quinze  jours  après  on  passait  assez  facilement  un  n°  16. 

A  continué  à  se  sonder  régulièrement.  Revu  le  6  avril,  n"  12.  Cinq 
séances  de  dilatation  conduisent  au  n°  14  qu'on  ne  peut  dépasser. 

Observation  XL  —  Big...,  42  ans,  employé  à  la  Monnaie.  —  Nom- 
breuses blennorragies  de  25  à  38  ans,  urine  plus  lentement  depais 
deux  ans;  exploré  et  dilaté  à  cette  époque,  a  continué  à  passer  régu- 
lièrement des  bougies  et  maintient  son  urètre  au  calibre  14  à  16. 
Après  être  resté  six  mois  sans  se  sonder,  il  éprouve  de  très  grandes 
difficultés  pour  uriner;  à  ce  moment,  on  a  de  la  peine  à  faire  péné- 
trer une  bougie  filiforme,  qu'on  laisse  à  demeure. 

Électrolyse  le  3  mars  1889;  après  10  minutes  d'un  courant  de 
12  milliampères,  l'intensité  est  portée  à  15,  18  puis  25.  Les  douleurs 
sont  très  vives,  la  lame  passe  au  bout  de  24  minutes.  Saignement 
abondant  jusqu'au  soir;  20  heures  après,  grand  frisson  de  près  d'un 
quart  d'heure. 

Une  sonde  à  demeure  est  alors  placée  pendant  trois  jours.  Le  sai- 
gnement continue,  léger,  pendant  huit  jours. 

Le  18  mars  une  bougie  19  passe  facilement.  Malgré  des  séances 
assez  régulièrement  faites  tous  les  8  jours  le  rétrécissement  était 
revenu  au  n«  12  le  27  mai.  —  Le  malade,  qui  continue  à  se  sonder 
lui-même,  est  revu  le  17  février  1892;  un  n®  10  est  très  serré;  deux 
séances  de  dilatation  avec  des  Béniqué  ne  donnent  pas  de  meilleur 
résultat. 

Observation  XIL  —  Sab...,  44  ans,  officier.  —  Pas  de  blennorra^ae 
antérieure  :  rupture  légère  de  l'urètre  par  chute  sur  le  pommeau 
d'une  selle,  il  y  a  vingt  ans;  s'est  régulièrement  dilaté  depuis  ce 
moment.  Depuis  trois  ans  est  peu  à  peu  descendu  du  n°  17  au  11. 

Électrolyse  le  14  décembre  1889;  15  milliampères,  puis  20;  durée, 
32  minutes.  Saignement  peu  abondant  mais  continu  peudant  dix 
jours. 

N°  20  obtenu  après  deux  séances  de  cathétérisme  le  24  décembre. 

20  janvier  1890,  n«16  seulement;  25  août,  n*»  12. 
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Le  malade  a  été  revu  à  trois  reprises;  en  septembre  1890,  91,  92. 
Chaque  fois  les  tentatives  de  dilatation  ont  échoué. 
Traité  ultérieurement  par  la  méthode  de  Newmann. 


Observation  XIII.  —  Man...,  36  ans.  —  Rétrécissements  multiples 
blennorragiques,  traités  pour  la  première  fois  il  y  a  quatre  ans; 
irrégulièrement  dilatés  depuis,  résistent  à  la  dilatation. 

Électrolysé  le  14  décembre  1889,  le  premier  rétrécissement  pénien 
est  franchi  après  6  minutes  (15  milliampères)  ;  le  deuxième  après 
14  minutes  (15,  puis  20  milliampères^.  Douleurs  vives,  saignement 
pendant  six  jours.  Frisson  le  deuxième  jour. 

Dilaté  un  mois  après.  Après  trois  séances  il  est  impossible  de 
dépasser  le  n*  20  (Charrière),  le  malade  se  sonde  régulièrement  et 
revient  le  4  mars  1890,  ne  pouvant  introduire  que  le  n°  13.  Après 
quatre  séances  on  peut  à  grand'peine  introduire  le  n<>  31  Béniqué. 

Observation  XIV.  —  Bur...,  59  ans,  cultivateur.  —  A  eu  plu- 
sieurs blennorragies  et  des  rétrécissements  qui  ont  été  assez  réguliè- 
rement dilatés. 

Urine  très  difficilement  depuis  2  ans. 

Exploration  :  deux  rétrécissements  péniens  14  et  10;  un  bulbaire 
filiforme. 

Électrolysé,  10  juin  1890  :  les  deux  rétrécissements  péniens  cèdent 
à  12  raillianfpères  au  bout  de  4  et  6  minutes;  25  milliampères  et 
18  minutes  sont  nécessaires  pour  franchir  le  rétrécissement  bulbaire. 

15  juin,  n«  18. 

Malade  revu  seulement  le  8  novembre,  il  s'est  sondé  régulière- 
ment et  est  descendu  peu  à  peu  jusqu'au  n°  19  ;  on  gagne  en  trois 
séances  le  n^  12,  qu'on  ne  peut  dépasser. 

Observation  XV.  —  Mon...,  29  ans,  docteur  en  médecine.  — Une 
seule  blennorragie  il  y  a  trois  ans,  au  cours  de  laquelle  une  rup- 
ture urétrale  a  eu  lieu  pendant  une  érection.  Difficulté  de  la  mic- 
tion depuis  18  mois.  La  dilatation  progressive  essayée  à  maintes 
reprises  n'a  jamais  permis  de  dépasser  le  n°  14. 

Actuellement  (17  oct.  1890)  on  est  arrêté -au  n°  9.  Rétrécissement 
bulbaire  unique. 

Électrolysé  le  21  octobre,  12  milliampères  pendant  10  minutes, 
puis  20  milliampères  pendant  14  minutes.  Saignement  notable,  dou- 
leur vive. 

4  novembre.  —  Cathétérisme  3  novembre  n°  17;  15  novembre, 
n»  14;  2  décembre,  n°  12. 

Ce  numéro  est  conserve  jusqu'au  milieu  de  février  puis  on  des- 
cend au  n*  10  qu'il  est  impossible  de  franchir. 

Le  malade  n'est  plus  revu. 
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Observation  XVI.  — |Let...,26  ans,  négociant. —  Une  seule  blen- 
norragie; légères  difficultés  de  la  miction  depuis  six  mois. 

18  octobre  1891.  —  Un  rétrécissement  bulbaire  n®  15. 

Électrolyse  le  21  octobre,  15  puis  25  milliampères  pendant 
20  minutes. 

Le  n®  20  passe  facilement  8  jours  après. 

20  janvier  1892,  le  n«  16  passe  difficilemeut  et  ne  peut-être 
dépassé . 

25  mars,  n«  14. 

12  juin,  n°12,  qu'il  est  impossible  de  dépasser  môme  après  avoir 
laissé  une  bougie  à  demeure  plusieurs  jours. 

Le  malade  n*est  plus  revu. 


D.  —  Rétrécissements  électrolysés  et  restés  dilatables. 

Observation  XVIL  —  Véc...,  38  ans. 

Nombreuses  blennorragies.  Urine  mal  depuis  3  ans. 

^3  mai  1888.  —  Rétrécissements  multiples,  le  plus  étroit,  bulbaire, 
n^  0,  d'accès  difficile;  bougie  à  demeure. 

17  mai.  —  Électrolyse:  1"  rétrécissement,  3  minutes,  6  milliam- 
pères; 2o,  o  minutes,  10  milliampères;  3°,  bulbaire,  4  minutes,  8  mil- 
liampères: saignement  notable,  douleurs  vives. 

21  mai.  —  Un  numéro  18  passe  facilement,  la  dilatation  peut  être 
conduite  jusqu'au  n^  23. 

Pendant  deux  ans  le  malade  s'est  sondé  assez  régulièrement.  Il 
conserve  un  calibre  n®  18. 


Observation  XVIII.  —  Man...,  26  ans,  employé. 

Une  seule  blennorragie  à  18  ans  a  duré  4  mois. 

Déformation  du  jet  depuis  deux  ans  ;  par  d'autres  symptômes. 

6  Qptobre  1888.  —  On  constate  à  la  région  bulbaire  un  rétrécisse- 
ment unique  n°  14. 

Sans  aucune  tentative  de  dilatation  on  pratique  Télectrolyse. 

En  quatre  minutes,  sans  dépasser?  milliampères, le  rétrécissement 
est  franchi. 

Aucune  trace  de  saignement  apparent  à  l'œil  nu,  mais  hématies 
nombreuses  observées  dans  le  sédiment  de  l'urine  de  la  première 
miction. 

Le  soir,  frisson  et  fièvre  intense. 

Quinze  jours  après  un  n°  20  passe  facilement,  la  dilatation  est  con- 
duite au  n°  24.  Trois  mois  après,  une  boule  n<>  18  est  arrêtée,  mais 
deux  séances  de  dilatation  le  ramènent  au  n°  24. 

Pendant  4  ans  le  malade^a  été  revu,  il  a  assez  régulière  ment  "prati- 
qué les  séances  de  cathétérisme  et  passe  facilement  le  n®  21. 
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Observation  XIX.  —  Gai...,  29  ans. 

Plusieurs  blennorragies  antérieures,  un  peu  de  lenteur  de  la  mic- 
tion depuis  un  an.  Rétrécissement  bulbaire  n^  i2. 

iO  janvier  1889.  —  Électrolyse  6  minutes,  5  milliampères,  la  lame 
a  passé  sans  yiolence|;  mais,  dès  son  retrait,  saignement  abondant, 
goutte  à  goutte  par  le  méat  pendant  plus  d'une  heure  ;  arrêté  par  des 
irrigations  avec  une  solution  de  tannin.  Le  saignement  de  moins  en 
moins  abondant  continue  pendant  18  jours;  il  ne  se  montre  plus 
qu'à  la  fîn  de  la  miction. 

Deux  mois  après  seulement  calhétérisme  n»  20. 

Le  malade  s'est  sondé  irrégulièrement  ;  revu  dix-huit  mois  après  : 
n®  i7  un  peu  serré. 

Observation.  XX  —  Vie. . . ,  22  ans . 

Pas  de  blennorragie .  Il  y  a  un  an,  rupture  légère  de  l'urètre  pen- 
dant le  coït. 

iO  avril  1889.  —  Rétrécissement  n°  11  à  la  région  pénienne  ;  la 
dilatation  progressive  rencontre  une  assez  grande  résistance. 

20  avriL  —  Électrolyse,  6  minutes  à  10  milliampères.  Aucun  inci- 
dent, douleur  vive. 

21  avinL  —  Frissons  intenses;  oscille  [entre  38°,o  et  40®  pendant 
deux  jours. 

22  mai»  —  Un  n®  22  passe,  mais  est  très  serré. 

Le  malade  a  continué  à  se  sonder  pendant  un  [an.  Le  calibre  du 
canal  reste  au  n^  18. 

Observation  XXI.  —  WuU...,  33  ans,  négociant. 

Une  seule  blennorragie  il  y  a  dix  ans,  légère  déformation  du  jet 
depuis  2  ans. 

Rétrécissement  pénien  n°  i6;  bulbaire  n^  9. 

10  décembre  1889.  Électrolyse. 

!«••  rétrécissement,  2  minutes,  6  milliampères. 

2*  rétrécissement,  G  minutes,  8  milliampères.  Saignement 'notable 
pendant  une  demi-heure. 

8  jours  après,  bougie  n®  18,  dilatation  portée  les  jours  suivants 
au  21. 

15  mois  après,  n®  20  très  serré,  le  malade  a  continué  à  se  sonder 
à  intervalles  irréguliers  d'ailleurs. 

Observation  XXII.  —  Bru...,  44  ans,  ingénieur. 

Blennorragies  multiples.  Urétrite  ,  chronique  très  ancienne.  Plu- 
sieurs rétrécissements  n^  18,  16,  14. 

Électrolyse  le  14  février  1800  :  6  milliampères,  2  à  4  minutes  pour 
chacun  des  rétrécissements.  Douleur  très  vive. 

Reste  un  an  sans  cathétérisme,  récidive  n"  15,  dilatation  progres- 
sive facile. 
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Observation  XXIII.  —  Let...,  42  ans. 

Une  blennorragie  il  y  a  10  ans;  le  20  mars  1890  on  constate  un 
rétrécissement  unique  n^  15  à  la  région  bulbaire. 
2  jours  après,  électrolyse,  6  /nilliampères,  4  minutes. 
2  mois  et  demi  après,  le  n^  21  passe  facilement. 
Revu  6  mois  après,  même  état  sans  dilatation  dans  Tintervalie. 

Observation  XXIV.  —  Cri...,  29  ans,  menuisier. 

Deux  blennorragies  antérieures  :  la  dernière  il  y  a  6 -mois, 
urétrite  chronique  consécutive  au  cours  de  laquelle  on  constate 
deux  rétrécissements,  un  pénien  u*  18,  un  bulbaire  n^  12. 

La  dilatation  progressive  suivait  son  cours  régulier,  mais,  sur  la 
demande  du  malade,  l'électrolyse  est  appliquée  le  4  mai  1891. 

1"  rétrécissement  :  1  minute  et  demie,  7  milliampères. 

2«  rétrécissement  bulbaire  :  5  minutes  12  milliampères;  frisson 
12  heures  après;  aucun  autre  incident  les  jours  suivants; 
15  jours  après,  n<"  11, 18,  20  et  21  passent  facilement. 

Ce  malade,  revu  7  mois  après,  a  continué  à  se  sonder  tous  les 
15  jours  avec  un  n°  20  qui  passe  librement. 

Observation  XXV.  —  Bra...,  34  ans,  négociant. 

Deux  blennorragies  antérieures;  saignement  léger  au  cours  de  'a 
dernière  après  une  érection. 

Rétrécissement  pénien  n°  16.  Électrolyse  le  3  novembre  1891. 
4  minutes,  8  milliampères.  Aucun  incident. 

17  novembre,  —  Le  n°  19  passe  facilement. 

8  mai  1891.  —  Le  malade  ne  s*est  pas  sondé  depuis.  Récidive  n°  12. 
Trois  séances  de  dilatation  ramènent  le  calibre  au  n^  21 . 

Non  revu  depuis. 
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CLIiNIQUE  DES  MALADIES  DES  VOIES  URINAIRES 


(nÔPITAL    nécker) 


Réceptivité  de  Turèthre  et  de  Tatérus,  blennorrhagie 

et  mariage, 

Par  M.  le  D'  Jules  Janet. 

Avant  d'écrire  ces  lignes,  je  dois  m'excuser  auprès  de 
mes  lecteurs  de  leur  présenter  ici  une  étude  encore  incom- 
plète et  peu  précise.  Le  sujet  qui  nous  occupe  demande  de 
nombreuses  observations  suivies  pendant  plusieurs  années  ; 
j'accumule  actuellement  les  matériaux  qui  dans  l'avenir 
pourront  servir  de  base  à  un  travail  complet,  mais  je  tiens 
à  publier  dès  maintenant  les  résultats  auxquels  m'ont  con- 
duit mes  premières  observations,  parce  que  ces  résultats 
sont  déjà  suffisamment  constants  pour  qu'il  soit  logique 
de  supposer  qu'un  nombre  plus  grand  de  documents  ne  les 
modifiera  guère  et  parce  que,  d'autre  part,  il  me  semble 
utile,  dans  cette  question  si  intéressante  des  rapports  de 
la  blennorrhagie  et  du  mariage,  de  fixer  le  plus  tôt  possible 
les  conditions  dans  lesquelles  nous  sommes  autorisés  à  lais- 
ser se  marier  un  ancien  blennorrhagique. 

Les  règles  sur  lesquelles  on  se  base  aujourd'hui  à  cet  égard 
et  qui  ont  été  établies  par  Neisser  et  Finger  (1)  et  acceptées 
par  Brewer  (2),  Bazy  (3),  etc., ne  nous  semblent  pas  suffi- 
samment précises  et  rigoureuses  et  on  peut  être  exposé,  en 


(1)  FiNOER,  Blennori'hoe  der  Sexualorgane^  1891,  p.  146. 

(2)  Brewer,  Journ.  of  cutan  and  gen,  urin.  diseuses,  mars  1891. 

(3)  Bazy.  Progrès  méd.,  janvier  1890  et  Bull,  Méd.,  31  mai  1891. 
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s'y  conformant,  à  voir  survenir  chez  les  conjoints  de  graves 
accidents  qu'il  eût  été  peut-être  facile  d'éviter,  en  se  con- 
formant aux  données  que  je  vais  exposer  et  qui  sont  basées 
sur  les  conditions  de  réceptivité  des  voies  uro-génitales  de 
l'homme  et  de  la  femme  pour  les  différentes  infections 
microbiennes. 

Cette  réceptivité  me  semble  un  fait  extrêmement  impor- 
tant et  sur  lequel  on  n'a  pas  jusqu'à  ce  jour  suffisamment 
insisté.  Je  possède  sur  ce  sujet  de  nombreux  documents 
que  je  tiens  à  résumer  ici. 

A.  —  Réceptivité  tiré thr aie  de  r homme, 

L'urèthre  de  l'homme  est  normalement  très  peu  acces- 
sible aux  infections  :  bien  que  le  méat  et  la  fosse  naviculaire 
soient  habités  par  de  nombreux  microbes,  bien  que  le  canal 
lui-même  soit  souvent  parcouru  par  les  microbes  éliminés 
parla  voie  rénale,  l'urèthre  conserve  son  état  de  stérilité. 
Cette  stérilité  est-elle  absolue?  est-elle  bactériologiquement 
vraie?  non  évidemment,  ce  n'est  qu'une  asepsie  clinique.  Les 
procédés  de  culture  sont  trop  délicats  pour  nous  permettre 
d'apprécier  l'état  d'infection  de  l'urèthre.  Un  microbe  uni- 
que, par  hasard  adhérent  à  la  muqueuse  du  canal,  va  donner 
au  laboratoire  des  cultures  abondantes,  alors  qu'il  était 
incapable  de  cultiver  dans  l'urèthre  et  que,  par  suite,  il  ne 
présentait  aucun  intérêt  clinique. 

L'urèthre  de  l'homme  normal  peut  donc  être  considéré 
comme  cliniquement  aseptique,  si  l'on  en  excepte  la  fosse 
naviculaire  et  le  méat.  Cette  asepsie  est  évidemment  due  à 
sa  résistance  aux  causes  d'infection  auxquelles  il  est  perpé- 
tuellement exposé. 

Cette  résistance  toute  spéciale  aux  infections  est  non  seu- 
lement établie  par  l'absence  des  microbes  dans  les  parties 
profondes  du  canal,  malgré  l'infection  constante  du  méat, 
mais  encore  par  la  rareté  des  infections  primitives  de  l'urè- 
thre par  des  microbes  autres  que  le  gonocoque.  l)n  homme 
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sain  peut  avoir  journellement  des  rapports  avec  une  femme 
dont  Tutérus  sécrète  en  abondance  des  mucosités  chargées 
de  staphylocoques  ou  autres  microbes  pathogènes,  et  pour- 
tant il  ne  s'infecte  pas.  Que  de  fois  n'a-t-on  pas  cathétérisé 
des  urèthres  sains  avec  des  sondes  sales  sans  déterminer 
aucune  infection.  Cette  résistance  des  muqueuses  saines 
aux  invasions  microbiennes  a  été  depuis  longtemps  établie 
par  les  travaux  de  M.  le  professeur  Guy  on  et  de  son  école. 

Cette  résistance  n'est  évidemment  pas  absolue  :  Bockhardt 
et  Wolf  (1883)  ont  signalé  un  cas  d'uréthrite  à  cocci  en  chaî- 
nettes à  la  suite  d'un  cathétérisme  pratiqué  au  moyen  d'une 
sonde  imprégnée  de  streptocoques  ;  mais  cette  sonde  a  été 
laissée  à  demeure,  ce  qui  a  momentanément  modifié  les 
conditions  de  vitalité  du  canal  et  rendu  l'infection  possible. 
Reblaud  a  bien  montré  dans  son  important  travail  sur  les 
cystites  (1892)  que  la  vessie  présente  normalement  la  même 
immunité  contre  les  infections  extérieures  et  qu'elle  ne  se 
laisse  envahir  que  sous  l'influence  d'un  traumatisme,  d'un 
accès  de  rétention  ou  d'autres  conditions  spéciales  qui  mo- 
difient son  état  de  nutrition  et  de  vascularisation. 

Il  en  est  de  môme  pour  Turèthre  qui,  malgré  sa  résis- 
tance naturelle  aux  diverses  causes  d'infection,  se  laisse 
envahir  parfois  primitivement  par  des  microbes  autres  que  le 
gonoceque.  Cela  arrive,  par  exemple,  à  la  suite  d'un  cathé- 
térisme septique  traumatisant  ou  répété,  à  la  suite  d'excès 
de  coït  compliqués  d'excès  alimentaires.  Ces  cas  sont  du 
reste  rares  ;  on  les  compte  dans  la  science  :  Bockhardt  (1883), 
Aubert  (1884),  Castex  (1887),  Legrain,  (1888),  Rauzier 
(1888)  en  ont  cité  quelques-uns  ;  j'en  ai  pour  ma  part  observé 
trois  dans  ces  deux  dernières  années. 

Dans  ces  trois  cas  il  s'agissait  d'une  infection  de  l'urèthre 
par  des  microbes  divers,  autres  que  le  gonocoque  et  surve- 
nue peu  de  temps  après  un  coït  chez  des  malades  qui 
n'avaient  jamais  eu  autrefois  la  blennorrhagie.  Ils  ont 
guéri  en  peu  de  jours  sous  l'influence  de  quelques  lavages 
au  sublimé. 
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A  quoi  est  due  cette  immunité  relative  de  Turèthre  sain 
pour  les  infections  diverses?  Pourquoi  les  bactéries  qui 
habitent  normalement  le  méat  ou  qui  y  sont  déposées  par 
des  contacts  avec  des  milieux  infectés  ne  pénètrent-elles 
pas  plus  profondément  dans  le  canal  pour  y  cultiver?  Cette 
question  est  bien  difficile  à  résoudre  ;  nous  sommes  ici  en 
présence  d'un  fait  évident  de  résistance  d'un  tissu  sain  à 
rinfection  ;  cette  résistance  semble  plutôt  due  à  l'impossi- 
bilité matérielle  que  les  microbes  éprouvent  à  prendre  pied 
sur  ce  tissu  qu'à  un  phénomène  de  phagocytose,  l'absence 
totale  de  leucocvtes  dans  de  tels  urèthres  semblant  devoir 
éloigner  cette  dernière  hypothèse.  Un  fait  qui  paraît  évi- 
dent, sans  néanmoins  être  bien  explicable,  c'est  que  Tépi- 
thélium  cylindrique  normal  de  l'urèthre  semble  instituer 
une  barrière  à  ces  infections,  tandis  que  Tépithélium  plat 
de  la  fosse  naviculaire  se  laisse  envahir.  Ce  phénomène  est 
du  reste  général.  N'est-ce  pas  en  effet  exactement  ce  qui  se 
passe  pour  les  autres  orifices  cutanés,  les  orifices  glandu- 
laires, par  exemple,  dont  l'entrée  est  perpétuellement  souil- 
lée par  les  microbes  et  dont  le  tube  excréteur  résiste  à  l'in- 
vasion tant  qu'un  traumatisme  n'est  pas  venu  modifier  ses 
conditions  de  vitalité? 

Si  l'urèthre  est  normalement  peu  réceptif  pour  les  infec- 
tions diverses,  il  Test  au  contraire  beaucoup  pour  le^gono- 
coque  qui  doit  être  considéré  comme  son  principal  ennemi, 
son  envahisseur  spécifique.  Et  néanmoins,  môme  à  ce 
point  de  vue,  l'expérience  ne  nous  prouve-t-elle  pas  qu'un 
urèthre  primitivement  sain  résiste  mieux  qu'un  autre  à 
l'invasion  gonococcique.  Comment  expliquer  autrement 
l'immunité  apparente  contre  la  chaudepisse  des  sujets  qu'elle 
n'a  jamais  visités?  La  première  chaudepisse  est  évidem- 
ment la  plus  difficile  à  prendre;  elle  nécessite  pour  se  pro- 
duire un  ensemble  de  circonstances  malheureusement 
assez  facile  à  réaliser  :  excitation  considérable,  excès  de 
boissons,  coït  répété  de  la  part  de  l'homme,  abondance  rela- 
tive des  gonocoques  présents  au  moment  du  coït  chez  la 
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femme,  c'est-à-dire  état  relativement  aigu  de  la  blennor- 
rhagie  chez  elle,  ou  évacuation  abondante  de  gonocoques 
intraglandulaires  sous  Tinfluence  de  l'excitation  sexuelle 
(Verchère,  communication  orale).  Voilà  pourquoi  les  jeu- 
nes gens  qui  n'ont  aucune  notion  du  diagnostic  de  la  chau- 
depisse  chez  la  femme  et  qui  choisissent  en  général  mal 
leur  partenaire  sont  facilement  infectés  par  la  blennorrha- 
gie  ;  mais  s'ils  ont  pu  franchir  cette  période  et  arriver  à  cet 
ftge  ou  Ton  devient  plus  prudent  et  plus  généreux,  ils  peu- 
vent jusqu'à  un  certain  point  l'éviter  indéfiniment,  parce 
qu'ils  ne  rencontrent  plus  les  conditions  que  j'énumérais 
plus  haut;  ils  jouissent  alors  de  leur  immunité  relative 
contre  les  gonocoques  rares  et  peu  actifs  des  blennorrhagies 
subaiguës  ou  chroniques  des  femmes  qui  savent  se  tenir 
propres  et  qui  ont  intérêt  à  ne  pas  contagionner  leurs 
amants. 

Enfin  l'invasion  gonococcique  a  lieu  et  dure  plus  ou 
moins  longtemps;  si  elle  dure  peu,  ce  qui  arrive  dans  le 
cas  des  traitements  abortifs  réussis  ou  dans  ces  cas  heureux 
où,  quelle  que  soit  la  médication  que  l'on  emploie,  le  gono- 
coque disparaît  en  très  peu  de  temps,  l'état  anatomique  de 
l'urèthre  n'a  pas  le  temps  de  se  modifier  beaucoup  et  il 
revient  bientôt  ad  integriim;  il  récupère  son  immunité  aux 
infections.  Si,  au  contraire,  l'invasion  gonococcique  dure 
plus  longtemps  ou  si,  durant  peu,  elle  se  répète  à  courts 
intervalles,  si  enfin  l'urèthre  est  malmené  par  des  traite- 
ments mal  conduits,  la  scène  change.  L'urèthre  modifié 
anatomiquement  et  physiologiquementne  retrouve  plus  ses 
propriétés  premières  :  sonépithélium  cylindrique  est  trans- 
formé en  épithélium  plat  stratifié,  soit  sur  toute  son  éten- 
due, soit  par  places;  ses  glandes,  dilatées  par  obstruction 
partielle  de  leurs  orifices  et  dont  l'épithélium  est  lui-même 
modifié  (Finger),  sécrètent  d'une  façon  démesurée  ;  enfin  sa 
muqueuse  plus  ou  moins  infiltrée  d'éléments  embryonnaires 
a  perdu  une  partie  de  son  élasticité  normale  ;  l'urèthre  se 
vide  mal,  il  retient  les  dernières  gouttes  de  l'urine  qui 
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s'échappent  lentement  et  sont  bientôt  remplacées  par  des 
sécrétions  glandulaires  abondantes  et  de  nombreux  produits 
de  diapédèse  et  de  desquammation,  exagérés  encore  par 
rirritation  que  produit  le  passage  de  cette  urine  sur  cette 
muqueuse  anatomiquement  modifiée.  La  nutrition  même 
de  cette  muqueuse  est  altérée  par  les  lésions  des  vaisseaux 
qui  rirriguent.  Telles  sont  les  causes  de  cette  variété  d'uré- 
thrite  que  J'ai  appelée  uréthrite  aseptique,  uréthrite  par 
lésions  anatomiques,  uréthrite  chimique.  Je  sais  bien  que 
son  asepsie  n'est  pas  bactériologiquement  vraie,  mais  je  me 
suis  déjà  expliqué  à  cet  égard,  les  quelques  rares  microbes 
que  Ton  peut  trouver  dans  la  sécrétion  de  ces  uréthrites  et 
qui  proviennent  des  impuretés  du  méat  ne  sont  évidem- 
ment pas  la  cause  de  ces  sécrétions  que  les  modifications 
anatomiques  précédemment  citées,  jointes  à  l'irritation  que 
produit  constamment  le  passage  de  l'urine,  suffisent  pleine- 
ment à  expliquer. 

Cette  variété  d'uréthrite  se  rencontre  assez  fréquemment 
à  l'état  pur  chez  les  anciens  blennorrhagiques,  surtout  chez 
ceux  qui  s'abstiennent  de  tout  coït,  se  lavent  soigneusement 
ou  sont  traités  antiseptiquement,  mais  elle  est  très  instable 
et  peut  d'un  moment  à  l'autre,  d'aseptique  qu'elle  était,  de- 
venir septique. 

En  efi*et,  les  modifications  anatoiniques  et  physiologiques 
que  nous  venons  d'énumérer  amènent  à  leur  suite  un  phé- 
nomène nouveau  et  d'une  importance  considérable  :  la  ré- 
ceptivité de  l'urèthre  aux  diverses  invasions  microbiennes. 
L'urèthre  a  maintenant  perdu  son  état  primitif  d'immunité, 
il  est  devenu  réceptif  :  au  lieu  de  résister  aux  colonies  mi- 
crobiennes qui  peuplent  son  méat,  il  se  laisse  facilement 
envahir  par  elles  ;  ainsi  se  crée  une  série  interminable  d'in- 
fections secondaires  par  les  microbes  les  plus  divers.  Ces 
microbes  proviennent  soit  des  impuretés  des  vêtements  ou 
de  l'air  extérieur,  soit  d'un  coït  pratiqué  avec  une  femme 
métritique  ou  même  saine. 

L'histoire  clinique  de  ces  infections  secondaires  est  très 
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simple  :  récoulement  qu'elles  produisent  survient  peu  de 
temps,  douze  à  vingt-quatre  heures,  après  le  coït  contaminant 
si  rinfection  est  due  à  un  rapport  sexuel;  il  est  blanc  ou 
blanc  jaunâtre,  rarement  verdâtre  ;  il  est  assez  abondant  pour 
tacher  la  chemise  ;  en  un  mot,  il  est  absolument  identique 
au  pus  d'une  blennorrhagie  subaiguë.  Ce  serait  une  illusion 
que  de  vouloir  le  diagnostiquer  sans  le  secours  du  micros- 
cope. L'examen  microscopique  révèle  dans  ce  pus  la  pré- 
sence de  nombreux  leucocytes  et  de  quelques  cellules  épi- 
théliales  plates,  le  tout  absolument  criblé  de  microbes 
divers  parmi  lesquels  une  espèce  prédomine  toujours  ;  très 
souvent  même  on  n'y  constate  qu'une  seule  espèce  à  l'état 
pur.  Ces  microbes  sont  dans  ce  genre  d'écoulement  aussi 
nombreux  que  ceux  du  vagin  des  femmes.  Si  l'on  fait  uri- 
ner le  malade  dans  deux  verres,  on  retrouve  la  môme  abon- 
dance de  microbes  dans  les  filaments.  Il  est  important  de 
faire  cette  dernière  recherche  pour  se  rendre  compte  de  la 
profondeur  à  laquelle  a  pénétré  l'infection;  si  une  fois  le 
méat  débarrassé  de  sa  goutte  et  lavé,  on  ne  retrouve  pas 
de  microbes  dans  les  filaments,  c'est  que  l'infection  est 
limitée  à  cet  organe;  si  on  ne  retrouve  de  microbes  que  dans 
le  premier  verre,  c'est  que  l'urèthre  antérieur  seul  est  in- 
fecté ;  si  enfin  on  en  trouve  dans  le  second,  c'est  que  l'urèthre 
postérieur  et  peut-être  la  vessie  sont  également  infectés. 
De  ces  notions  il  est  facile  de  déduire  la  nature  des  lavages 
que  l'on  devra  employer  :  lavage  du  méat,  lavage  do 
l'urèthre  antérieur  seul,  lavage  des  deux  urèthres. 

Si  les  divers  microbes  du  vagin  des  femmes  pénètrent 
facilement  ces  urèthres  réceptifs,  à  plus  forte  raison  le 
gonocoque  ne  les  épargnera  pas.  C'est  pourquoi  ces  mal- 
heureux malades  récoltent  des  gonocoques  là  où  un  homme 
primitivement  sain  n'en  prendrait  jamais  :  des  femmes  en 
apparence  absolument  saines  et  qui  ne  possèdent  plus  que 
de  très  rares  gonocoques  presque  impossibles  à  déceler  par 
l'analyse  microscopique  la  plus  minutieuse,  les  infectent 
presque  à  coup  sûr. 
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En  résumé,  la  première  invasion  gonococcique,  si  elle  a  eu 
le  temps  de  suffisamment  détériorer  la  muqueuse  urélhrale 
laisse,  après  sa  disparition  complète,  Turèthre  dans  un  état 
spécial  de  réceptivité  pour  une  nouvelle  invasion  gonococ- 
cique  ou  pour  de  très  nombreuses  variétés  d'infections  se- 
condaires dues  à  des  coques  et  à  des  bactéries  les  plus 
diverses.  Ces  infections  secondaires  peuvent  évidemment  se 
superposer  à  l'infection  gonococcique  ;  si  celle-ci  persiste^ 
on  est  alors  en  présence  d'infections  mixtes  :  nous  les  né- 
gligerons pour  la  clarté  de  cette  étude: 

Telle  est  pour  moi  le  sens  qu'il  faut  donner  à  cette  no- 
tion si  répandue  que  la  première  blennorrhagie  ne  guérit 
jamais  et  que  les  suivantes  ne  sont  que  des  suites  de  la  pre- 
mière. 

Je  désire  insister  un  peu  sur  l'histoire  clinique  de  Tétat 
de  réceptivité  de  l'urèthre,  après  la  disparition  de  l'infec- 
tion gonococcique. 

Cet  état  de  réceptivité  s'observe  sous  deux  aspects  diffé- 
rents :  tantôt  les  lésions  anatomiques  qui  les  créent  sont 
suffisantes  pour  produire  une  sécrétion  plus  ou  moins 
abondante  ou  des  filaments  dans  l'urine,  tantôt  au  contraire 
elles  sont  si  peu  importantes  que  le  malade  présente  l'ap- 
parence absolue  de  la  santé,  absence  de  toute  humidité  au 
méat  et  de  tout  filament  dans  l'urine.  Le  premier  cas  est 
bien  connu  :  c'est  ce  que  l'on  appelle  vulgairement  l'uréthrite 
chronique,  le  second  me  semble  au  contraire  absolument 
négligé  par  les  auteurs,  il  a  pourtant  une  importance  con- 
sidérable. Les  malades  qui  appartiennent  à  cette  dernière 
catégorie  ont  l'apparence  absolue  de  la  santé  ;  ils  n'ont  ni 
goutte,  ni  filament  dans  l'urine  ;  un  médecin  non  prévenu 
leur  permettrait,  sans  hésitation,  de  se  marier  dans  les  huit 
jours,  et  pourtant  ces  malades  sont  susceptibles  d'être  en- 
vahis d'un  moment  à  l'autre  par  d'innombrables  légions  de 
microbes  divers  :  bactéries,  coques,  etc.,  qui  peuvent  cons- 
tituer comme  nous  le  verrons  bientôt  un  danger  formidable 
pour  leurs  malheureuses  épouses. 
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Les  deux  observations  suivantes  résument  l'histoire  de 
deux  malades  intéressants  à  cet  égard. 

Observation  I.  —  M...,  30  ans,  1"  blennorrhagie  à  gonocoques  en 
1886,  durée  six  semaines, guérison  complète;  depuis,  presque  chaque 
année  se  produisit  une  repoussée  d'uréthrite  déterminant  un  écoule- 
ment plus  ou  moins  abondant.  Chacune  de  ces  poussées  durait  un 
temps  variable,  de  quelques  jours  à  plusieurs  mois;  Texamçn  bacté- 
riologique n'ayant  pas  été  fait,  il  est  impossible  de  savoir  si  elles  ont 
été  dues  à  la  repullulation  du  gonocoque  primitif,  ou  à  des  réinfec- 
tions gonococciques  ou  autres.  Elles  ont  été  traitées  par  les  procédés 
les  plus  divers.  La  première  de  ces  poussées  qu'il  nous  a  été  donné 
d'observer  remonte  à  i890,  le  malade  présenta  alors  un  écoulement 
mucopurulent  dans  lequel  on  ne  trouva  pas  de  gonocoques,  on  lui  fît 
sans  résultat,  16  instillations,  des  injections  de  sulfate  de  zinc  et  de 
résorcine,  enfm,  de  guerre  lasse,  il  cessa  tout  traitement  et  au  bout 
de  quelques  mois  la  guérison  survint  en  apparence  complète,  cette 
poussée  d'uréthrite  aseptique  avait  duré  un  an.  La  guérison  semblait 
alors  parfaite,  l0  malade  très  soigneux  s'observait  régulièrement  et, 
suivant  ma  recommandation,  se  désinfectait  souvent  le  méat.  Il  resta 
pendant  environ  six  mois  dans  cet  état,  il  n'avait  pas  la  moindre  sécré- 
tion anormale,  on  n'observait  même  pas  de  filament  dans  son  urine 
qui  nous  servait  fréquemment  au  laboratoire  de  Necker  comme  type 
d'urine  normale,  quand  un  jour,  en  juin  1891,  il  se  présenta  à  moi 
avec  un  écoulement  purulent,  jaune,  abondant  ;  l'examen  microsco- 
pique me  permit  de  constater  que  ce  pus  ne  renfermait  aucun  mi- 
crobe, l'anamnèse  m'apprit  que  la  veille  le  malade  s'était  beaucoup 
fatigué,  s'était  refroidi  et  avait  souffert  des  suites  d'une  mauvaise 
digestion.  J'étais  donc  en  présence  d'une  uréthrite  d'origine  chimique 
déterminée  par  le  passage  d'une  urine  irritante  dans  un  canal  pré- 
disposé à  réagir  devant  la  moindre  irritation.  Quelques  jours  de  trai- 
tement antiphlogistique  suffirent  à  guérir  totalement  ce  petit  acci- 
dent. Ce  fait  est  intéressant  parce  qu'il  nous  prouve  que  ce  malade, 
malgré  plusieurs  mois  de  santé  parfaite,  présentait  encore  des  alté- 
rations uréthrales  suffisantes,  pour  permettre  le  développement  d'une 
uréthrite  sous  l'inÛuence  d'une  irritation  chimique  qui  eût  été  abso- 
lument incapable  de  produire  cet  effet  sur  un  urèthre  réellement 
sain.  Après  cet  accident  ce  malade  recouvra  pendant  dix  autres  mois 
un  état  uréthral  en  apparence  parfait,  ni  goutte,  ni  filament;  il  se 
croyait  totalement  guéri  et  n'eût  même  pas  songé  à  demander  à  un 
médecin  l'autorisation  de  se  marier,  quand  subitement,  le  9  avril  1892, 
il  s'aperçut  qu'il  présentait  un  écoulement  purulent,  abondant,  jau- 
nâtre. L'examen  microscopique  révéla  dans  cet  écoulement  une  cul- 
ture pure  de  bactérie  pyogène  (vérifiée  par  les  cultures).  La  cause  de 
cette  infection  resta  toujours  obscure  pour  moi.  II  n'avait  pas  pratiqué 
de  coït  depuis  plusieurs  jours  ;  la  femme  avec  laquelle  il  avait  des 
rapports  ne  l'a  jamais  réinfecté  depuis.  Somme  toute,  je  suis  assez 
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je  préconise;  en  très  peu  de  jours  les  gonocoques  ont  tota- 
lement disparu,  et,  dans  les  cas  heureux,  ne  reparaissent 
plus.  Mais  on  peut  constater  alors  un  fait  très  remarquable, 
c'est  que  cet  urèlhre  débarrassé  de  ses  gonocoques  s'infecte 
avec  une  facilité  extraordinaire  de  bactéries  ou  d'autres 
coques  que  le  gonocoque;  pendant  le  traitement  même, 
entre  deux  lavages,  on  voit  se  produire  ces  infections  se- 
condaires. L'urèthre  est  donc  pendant  le  traitement  au  per- 
manganate, et  par  le  fait  même  de  ce  traitement,  mis  dans 
un  état  extraordinaire  de  réceptivité.  Cet  état  est  évidem- 
ment dû  d'une  part  à  la  sécrétion  séreuse  qui  humecte  perpé- 
tuellement l'urèthre  et  le  méat,  ce  qui  constitue  un  excel- 
lent milieu  de  culture  pour  les  microbes  autres  que  le 
gonocoque,  et  d'autre  part  à  l'action  antiseptique  insuffi- 
sante des  lavages  employés.  Je  lutte  contre  cet  inconvénient 
du  traitement  au  permanganate  en  condamnant  mes  ma- 
lades à  un  pansement  occlusif  constant  de  leur  méat  pendant 
toute  la  durée  du  traitement.  Mais  au  bout  de  huit  à  dix 
jours,  quand  les  malades  se  voient  complètement  guéris,  ils 
abandonnent  cette  précaution  et  on  a  bien  de  la  peine  à  les 
empêcher  de  reprendre  le  coït.  S'ils  le  font  sans  mon  auto- 
risation, et  par  suite  sans  précautions  spéciales,  ils  re- 
viennent le  lendemain,  l'oreille  basse,  m'annoncer  leur  faute 
et  sa  punition  immédiate.  En  effet,  je  constate  alors  une  belle 
goutte  jaune,  mais  je  m'empresse  de  rassurer  mon  client 
car  cette  goutte  est  dans  ce  cas. le  produit  d'une  infection 
secondaire  et  non  d'une  repullulation  gonococcique.  Cet 
état  de  réceptivité  dure  environ  deux  mçis  après  la  gué- 
rison  d'une  chaudepisse  récente  chez  un  individu  précé- 
demment sain  ;  je  ne  défends  pas  absolument  le  coït  pen- 
dant cette  période,  mais  je  recommande  de  le  pratiquer  en 
condom,  ou  sinon,  de  désinfecter  soigneusement  le  méat  im- 
médiatement après  le  coït  avec  une  solution  de  sublimé  de 
un  millième  à  un  trois  millièmes.  Malgré  ces  précautions, 
plusieurs  de  mes  malades  guéris  de  leurs  gonocoques  ont 
présenté  dans  les  deux  mois  suivants  une  ou  même  plusieurs 
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infections  secondaires  déterminées  pt^^r  les  microbes  les 
plus  divers. 

Ces  malades  étant  prévenus  d'avance  que  cet  accident 
peut  leur  arriver  viennent  me  voir  immédiatement,  et  je 
les  débarrasse  toujours  très  facilement  de  ces  infections 
avec  un  ou  deux  lavages  de  sublimé  de  un  dix  millièmes  à  un 
vingt  millièmes. 

L*état  de  réceptivité  dû  aux  lavages  de  permanganate  est 
donc  essentiellement  passager.  Il  n'en  est  pas  de  même  de 
Tétat  de  réceptivité  qui  suit  les  chaudepisses  de  longue 
durée,  mal  traitées  ou  fréquemment  récidivantes;  dans  ce 
cas  les  conditions  qui  créent  cette  réceptivité  ne  sont  plus 
passagères  comme  la  sécrétion  séreuse  qui  persiste  après  les 
lavages  de  permanganate,  elles  sont  durables  comme  les  lé- 
sions uréthrales  que  Ton  rencontre  dans  les  cas  de  blennor- 
rhagies  anciennes.  Ces  lésions  sont,  nous  le  savons  déjà,  la 
substitution  de  l'épithélium  plat  à  Tépithélium  cylindrique 
sur  une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  Turèthre,  l'infil- 
tration embryonnaire  sous-épithéliâle  et  sous-muqueuse, 
les  troubles  vasculaires  et  sécrétoires  de  la  muqueuse  et 
enfin  la  perte  de  l'élasticité  uréthrale.  Ces  troubles  anato- 
miques  et  physiologiques  sont  très  longs  à  guérir,  l'état  de 
réceptivité  uréthrale  persiste  autant  qu'eux,  il  est  impos- 
sible de  lui  assigner  une  limite,  il  dure  d'autant  plus  long- 
temps que  les  lésions  sont  plus  avancées.  Cette  durée  varie 
entre  quelques  mois  et  plusieurs  années  ;  dans  les  cas  graves, 
elle  demeure  définitive. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  néanmoins  que  l'état  de  récepti- 
vité du  canal  soit  en  rapport  direct  avec  l'intensité  des  lé- 
sions uréthrales  :  des  lésions  superficielles,  de  légères 
modifications  épithéliales,  un  peu  d'exagération  de  la  sé- 
crétion glandulaire  déterminent  souvent  une  réceptivité 
beaucoup  plus  grande  que  des  lésions  anciennes  et  pro- 
fondes du  canal.  L'état  de  réceptivité  du  canal  est  donc 
loin  d'être  synonyme  d'uréthrite  chronique,  il  se  ren- 
contre chez  des  individus  en  apparence  sains  et  ne  se  ren- 
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contre  pas  chez  de.  vieux  uréthritiques  incurables.  J'ai  vu 
beaucoup  de  malades  atteints  d'anciennes  d'urélhrites  re- 
belles à  tout  traitement  qui  s'infectaient  très  diffici- 
lement. 

L'état  de  réceptivité  est  donc  un  symptôme  particulier 
qu'on  ne  peut  déduire  de  l'examen  du  canal  entre  les  poussées 
d'infections  secondaires.  Il  faut,  pour  porter  ce  diagnostic, 
observer  les  malades  pendant  un  temps  très  long  et  assister 
à  ces  poussées;  au  besoin, si  on  est  pressé, les  provoquer  en 
supprimant  tout  traitement  antiseptique  et  toute  précaution 
spéciale  après  le  coït. 

Le  traitement  de  cette  période  de  la  blennorrhagie  com- 
prend deux  éléments  :  le  traitement  des  infections  secon- 
daires et  le  traitement  de  l'état  de  réceptivité  qui  les 
provoque. 

Le  traitement  des  poussées  d'infections  secondaires  est 
en  général  simple,  si  on  les  prend  à  leur  début;  alors  qu'elles 
sont  encore  localisées  dans  l'urèthre  antérieur,  on  s'en  dé- 
barrasse très  facilement  à  l'aide  de  grands  lavages  de 
l'urèthre  antérieur  au  sublimé  faible.  En  général,  je  fais  à 
vingt-quatre  heures  d'intervalle  deux  lavages  de  un  demi 
litre,  le  premier  à  un  vingt  millièmes,  le  second  à  un  dix 
millièmes  (solution  à  l'eau  distillée  sans  alcool).  Si  après 
ces  deux  lavages  on  voit  les  microbes  repulluler,  on  en  fait 
d'autres  jusqu'à  désinfection  complète. 

Si  l'urèthre  postérieur  et  la  vessie  sont  également  infectés, 
on  les  lave  également  à  l'aide  du  lavage  sans  sonde,  soit 
au  sublimé  à  un  vingt  millièmes,  soit  au  nitrate  d'argent 
de  un  deux  millièmes  à  un  cinq  centièmes.  Ce  dernier 
agent  rend  en  effet  de  réels  services  en  cas  d'infection  vési- 
cale.  Si  enfin  l'infection  a  envahi  les  uretères  et  les  reins, 
il  devient  impossible  de  l'atteindre,  il  en  est  de  même  si 
elle  a  envahi  les  glandes  prostatiques  et  uréthrales  ou  les 
vésicules  séminales  ;  c'est  dans  ce  cas  que  l'on  observe  ces 
infections  secondaires  indéfiniment  récidivantes  et  rebelles 
à  tout  traitement.  Il  ne  nous  reste  alors  d'autre  ressource 
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que  de  laver  antiseptîquement  toutes  les  parties  que  nous 
pouvons  atteindre,  pour  bloquer  les  microbes  qui  sont  hors 
de  notre  portée  et  attendre  l'épuisement  spontané  de  leurs 
cultures.  On  n'oubliera  pas  naturellement  le  traitement  mé- 
dical des  régions  infectées. 

Une  fois  la  désinfection  obtenue,  il  s'agit  de  la  maintenir, 
car  il  est  évident  que  des  réinfections  successives  de 
Turèthre  ne  font  qu'aggraver  les  lésions  existantes  et  pro- 
longer ainsi  l'état  de  réceptivité. 

Le  meilleur  moyen  pour  arriver  à  ce  but  est  de  recom- 
mander à  ces  malades  de  se  désinfecter  très  soigneusement 
leur  méat  le  plus  souvent  possible.  Ils  doivent  faire  tous  les 
jours  la  toilette  de  cet  orifice,  et  exagérer  encore  ces  soins 
de  propreté  après  les  coïts.  Le  sublimé  de  un  niiliième  à  un 
trois  millièmes  donne  de  très  bons  résultats  dans  ce  cas,  on 
l'emploiera  en  lavages  à  l'aide  d'un  tampon  d'ouate  hydro- 
phile. On  peut  pendant  une  minute  laisser  séjourner  une 
goutte  de  ces  solutions  dans  le  méat  entr'ouvert.  Les  coïts 
étant  la  cause  principale  de  ces  réinfections  doivent  être 
suivis  de  soins  encore  plus  rigoureux  ;  dans  les  cas  graves 
il  sera  bon  de  ne  les  laisser  pratiquer  qu'en  condom  ou 
d'exiger  la  désinfection  régulière  de  la  femme  avec  une  so- 
lution de  sublimé  à  un  cinq  millièmes. 

Le  traitement  des  causes  mêmes  de  l'état  de  réceptivité 
n'est  autre  que  celui  de  l'uréthrite  aseptique  :  lavages  au 
nitrate  d'argent,  instillations,  dilatation,  traitement  endos- 
copique  en  cas  de  besoin,  hygiène  généra  et  locale, 
traitement  est  forcément  très  long,  il  faut  l'interrompre,  de 
temps  en  temps,  de  longs  repos  de  traitement,  car  il  est 
fréquent  devoir  survenir  pendant  un  repos  une  guérison  ou 
une  amélioration  qu'on  avait  inutilement  cherchée  pendant 
de  longs  mois  de  traitement. 
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B.  —  Réceptivité  des  voies  génitales  de  la  femme. 

Je  ne  possède  encore  sur  ce  sujet  que  des  documents 
restreints;  je  tiens  néanmoins  à  résumer  ici  les  quelques 
notions  que  m'a  permis  de  recueillir  mon  expérience  per- 
sonnelle. 

Un  fait  capital  ressort  en  particulier  de  mes  observations 
actuelles;  je  renoncerai  ainsi  : 

Les  voies  uro-génitales  de  la  femme  et  en  particulier  son 
utérus  sont  infiniment  plus  accessibles  que  celles  de 
lliomme  aux  infections  diverses  (autres  que  Tinfection  go- 
nococcique),  qui  sont  chez  elle  très  fréquemment  primitives, 
alors  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  elles  sont  chez 
l'homme  secondaires  à  l'infection  gonococcique. 

En  d'autres  termes,  les  infections  diverses,  bactéries  et 
coques,  non  encore  suffisamment  décrites  qui  ne  peuvent 
infecter  l'urèthre  de  l'homme  que  grâce  aux  détériorations 
anatomiques  et  physiologiques  créées  par  le  gonocoque, 
peuvent  envahir  un  utérus  primitivement  sain. 

Les  deux  observations  suivantes  suffisent  à  établir  ce 
fait. 

Observation  lïl.  —  Famille  F...;  F... /au  moment  de  son  mariage  était 
depuis  longtemps  mon  client,  je  l'avais  déjà  soigné  à  plusieurs  reprises 
pour  des  poussées  d'infections  secondaires  dues  à  un  état  de  récepti- 
vité ancien  qui  s'était  développé  à  la  suite  de  trois  infections  gono- 
cocciques  précédentes.  Je  n'ai  jamais  observé  chez  lui  de  gonocoques, 
j'affirme  qu'au  moment  de  son  mariage  et  qu'au  moment  où  il  a 
contagionné  sa  femme  il  était  indemne  de  toute  infection  gonococ- 
cique. 

Au  moment  de  son  mariage  rendu  absolument  nécessaire  par  suite 
de  circonstances  que  je  n'ai  pas  à  exposer  ici,  il  était  dans  un  bon 
état  uréthral,  la  sécrétion  était  absolument  tarie,  les  filaments  peu 
abondants,  surtout  rauqueux,  Turèthre  exempt  de  rétrécissement. 
J'avoue  que,  si  j'avais  été  libre,  j'aurais  demandé  encore  quelques  mois 
de  sursis,  mais  je  ne  fus  pas  consulté  à  cet  égard  et  le  mariage  eut 
lieu.  Quelques  mois  après,  F...  vint  me  consulter  pour  un  écoulement 
abondant  dans  lequel  je  trouvai  une  abondante  culture  pure  d'une 
bactérie  courte;  il  m'avoua  en  même  temps  qu'il  avait  donné  la 
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chaudepisse  à  sa  femme  et  qu'elle  était  traitée  pour  cette  affection 
par  son  médecin  habituel.  Je  demandai  à  pratiquer  un  examen  mi- 
croscopique des  sécrélions  de  cette  femme,  et  je  constatai  chez  elle, 
dans  un  écoulement  utérin  purulent  très  abondant,  une  bactérie  en 
culture  prédominante  qui  me  sembla  optiquement  être  la  même  que 
celle  de  son  mari.  Les  cultures  n'ont  pas  été  faites,  l'absence  absolue 
des  gonocoques  chez  cette  femme  était  évidente,  l'état  aigu  dans  lequel 
elle  se  trouvait  aurait  rendu  leur  découverte  très  facile,  s'ils  avaient 
existé. 

Ce  fait  me  semble  un  exemple  indiscutable  de  contagion 
d'un  utérus  primitivement  sain  par  un  microbe  d'infection 
secondaire  du  mari. 

Observation  IV.  —  Famille  H...';  H...,  a  eu  deux  chaudepisses,  la 
seconde  s'est  prolongée  pendant  les  deux  dernières  années  qui.  ont 
précédé  son  mariage. 

11  me  consulte  en  avril  1892,  je  constate  une  uréthrite  totale  très 
torpide  déterminant  un  écoulement  muco-purulent  peu  abondant  et 
des  filaments  dans  les  deux  verres.  L'examen  microscopique  révèle 
dans  ces  sécrétions  des  leucocytes  et  des  cellules  épithéliales  en  pro- 
portion égale  et  de  plus  un  très  grand  nombre  de  microbes  répon- 
dant probablement  à  trois  espèces,  dont  une  prédominante  à  forme 
bactérienne.  Absence  absolue  de  gonocoques.  Le  malade  m'annonce 
son  intention  de  se  marier  le  mois  suivant,  je  m'y  oppose  formelle- 
ment. 11  m'avertit  qu'il  lui  est  impossible  de  suivre  mon  conseil  et 
il  me  demande  ce  qu'il  doit  faire  pour  éviter  les  accidents.  J'ai  le 
tort  d'accepter  cette  combinaison  et  je  lui  demande  au  moins  avant 
son  mariage  un  mois  de  traitement  antiseptique  de  son  urèthre .  Au 
bout  de  quelques  lavages  de  sublimé  l'état  aseptique  était  obtenu, 
ce  malade  repartit  en  province  où  il  habitait,  et  m'envoya  plusieurs 
fois  par  semaine  une  préparation  de  sa  goutte  matinale.  Ces  examens, 
pratiqués  pendant  environ  un  mois,  ne  me  révélèrent  plus  jamais  la 
présence  d'un  microbe. 

Il  se  maria  en  mai  i892,  désinfecté  il  est  vrai,  mais  en  plein  état 
de  réceptivité.  Grâce  aux  précautions  que  je  lui  avais  indiquées, 
laTages  du  méat  au  sublimé,  injections  antiseptiques  journalières 
pour  sa  femme,  il  ne  se  passa  rien  d'anormal  jusqu'en  janvier  1893; 
mais  à  cette  époque,  cette  femme  contractait  une  métrite  aiguë  avec 
écoulement  sero-purulent  excessivement  abondant  «  comme  si  elle 
avait  ses  règles  »,]Cet  écoulement  à  l'examen  me  montra  une  culture 
pure  d'une  intensité  extraordinaire  d'une  toute  petite  bactérie 
courte.  Je  recherchai  cette  même  bactérie  chez  le  mari,  mais  aussitôt 
après  cet  accident,  il  s'était  fait  faire  par  son  médecin  d'abondants 
lavages  an  sublimé,  si  bien  que  je  le  retrouvai  de  nouveau  à  Tétat 
aseptique.  Je  n'ai  pu  surprendre  chez  lui  l'infection  secondaire  qui 
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avait  infecté  sa  femme.  Cette  malheureuse  a'été  traitée  depuis  jusqu'à 
répoque  actuelle,  elle  a  fait  une  poussée  salpingienne  ou  périsal- 
pingienne,  elle  semble  désinfectée  aujourd'hui,  mais  j'envisage  pour 
eux  l'avenir  d'un  mauvais  œil,  car,  malgré  les  précautions  que  je  leur 
ai  indiquées,  je  m'attends  d'un  jour  à  l'autre  à  voir  survenir  chez  eur 
une  nouvelle  infection  qui  aujourd'hui  peut  aussi  bien  partir  de  la 
femme  que  du  mari. 


Ce  second  fait  me  semble  également  probant  ;  Texistence 
d'infections  primitives  d'un  utérus  sain  par  un  microbe 
secondaire  de  Thomme  me  semble,  d'après  ces  observations, 
indiscutable. 

D'où  vient  donc  que  la  femme  saine  ne  jouisse  pas  vis- 
à-vis  des  infections  diverses,  autre  que  Tinfection  gonococ- 
cique,  de  la  même  immunité  que  l'homme  sain? 

Un  homme  absolument  sain  peut  sans  danger  coïter  la 
femme  la  plus  infectée  du  monde,  à  condition  qu'elle  n'ait 
pas  de  gonocoques.  Pourquoi  une  femme  saine  ne  peut-elle 
avoir  de  rapports  réguliers  avec  un  homme  infecté,  même 
sans  gonocoques,  sans  s'infecter  elle-même?  Cette  infériorité 
du  sexe  féminin  vis  à  vis  du  nôtre  tient  pour  moi  àce  qu'il  se 
produit  chez  la  femme,  à  la  suite  de  ses  périodes  menstruelles, 
un  état  momentané  de  réceptivité  très  analogue  à  celui  qui 
se  produit  chez  l'homme  à  la  suite  d'une  longue  infection 
gonococcique.  Les  sécrétions  séro-muqueuses  abondantes, 
ces  petites  lochies  qui  suivent  immédiatement  les  règles 
constituent  un  excellent  terrain  de  cultures  pour  les 
microbes,  elles  forment  un  véritable  drain  très  infectable 
qui  fait  communiquer  l'utérus  avec  le  vagin  ;  la  congestion 
même  de  l'utérus,  les  modifications  de  sa  muqueuse  sous 
l'influence  de  la  poussée  sanguine  modifient  en  outre  le 
milieu  de  culture  utérin  et  font  perdre  à  la  muqueuse  uté- 
rine la  résistance  qu'elle  sait  d'ordinaire  opposer  aux  inva- 
sions microbiennes. 

Si  ces  modifications  anatomo-physiologiques  ne  sont  pas 
suffisantes  pour  faire  perdre  à  l'utérus  son  immunité,  celles 
qui  se  produisent  après  l'accouchement  suffisent  alors  plei- 
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nement  à  permettre  Tinfection  de  Tutérus,  c'est  pourquoi 
des  femmes  qui  ont  pu  jusque-là  échapper  aux  causes  d'in- 
fections que  leur  offraient  leurs  époux,  se  laissent  facile- 
ment infecter  au  moment  de  leurs  couches.  De  là  toutes  ces 
métrites,  ces  salpingites,  etc.,  postpuerpérales  que  Ton  a 
mises  pendant  si  longtemps  à  l'actif  des  infections  puerpé- 
rales et  que  depuis,  on  a,  par  réaction,  beaucoup  trop  sou- 
vent attribuées  à  l'infection  gonococcique. 

Pour  être  complet  il  nous  faut  exposer  en  quelques  mots 
l'état  de  réceptivité  de  la  femme  pour  le  gonocoque  et  pour 
les  infections  secondaires  à  l'invasion  gonococcique.. 

A  l'égard  du  gonocoque  la  femme,  diffère  peu  de  l'homme  ; 
ce  microbe  n'épargne  pas  plus  les  muqueuses  féminines 
que  les  muqueuses  masculines.  Néanmoins,  bien  que  l'infec- 
tion gonococcique  des  femmes  soit  évidemment  excessive- 
ment facile,  le  gonocoque  semble  cultiver  moins  facilement 
chez  elle  que  chez  l'homme.  On  rencontre  en  effet  plus  sou- 
vent chez  la  femme  que  chez  l'homme  ces  blennorrhagies 
torpides  d'emblée  qui  peuvent  presque  passer  inaperçues  de 
la  malade  et  même  de  son  médecin.  Enfin  on  observe  chez 
elle  une  chose  qui  est  bien  rare  chez  l'Jiiomme,  l'infection 
gonococcique  localisée  d'un  seul  point  sans  extension  de 
l'infection  aui;  points  voisins,  on  voit  souvent  chez  elle 
l'infection  gonococcique  localisée  à  l'utérus,  plus  rarement 
à  l'urèthre,  sans  que  les  gonocoques  puissent  prendre  pied 
sur  les  autres  points  de  la  muqueuse  voisine.  Les  grandes 
chaudepisses  utéro-vagino-vulvaires  se  rencontrent  surtout 
dans  les  basses  classes  qui  ne  se  soignent  pas  ;  les  femmes 
qui  ont  plus  de  soin  de  leur  corps  jouissent  certainement 
de  blennorrhagies  beaucoup  plus  discrètes. 

Comme  l'homme,  les  femmes  font  concurremment  à 
l'infection  gonococcique  ou  consécutivement  à  elle,  des 
infections  secondaires  qui  cultivent  chez  elles  avec  beau- 
coup de  facilité  j  celles-ci  ne  sont  même  probablement  pas 
étrangères  à  la  disparition  spontanée  des  gonocoques  qui 
meurent  étouffés  par  leur  développement.  Cette  action 
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semble  s'ajouter  chez  la  femme  à  Tépuisement  spontané  de 
la  culture  qui  s'observe  chez  l'homme. 

Je  crois  avoir  ainsi  démontré  que,  dans  bien  des  cas,  on 
a  accusé  à  tort  le  gonocoque  d'être  la  cause  des  accidents 
infectieux  des  femmes  contaminées  par  leur  mari  (1).  Ces 
diagnostics  ont  été  faits  sans  examens  microscopiques;  ceux 
qui  ont  été  examinés  bactériologiquement  l'ont  été  surtout 
dans  la  clientèle  hospitalière  ou  des  causes  constantes  de  ré- 
infection gonococcique  compliquent  la  question  et  rendent 
méconnaissables  les  infections  primitives  des  femmes  par  des 
microbes  divers,  autres  que  le  gonocoque.  L'étude  de  cette 
question  ne  peut  guère  être  faite  que  dans  la  clientèle 
aisée. 

Quels  sont  ces  microbes  secondaires  chez  l'homme,  sou- 
vent primitifs  chez  la  femme  dont  nous  avons  si  longuement 
parlé,  sans  les  nommer?  J'avoue  franchement  que  je  ne  les 
connais  pas.  Je  puis  affirmer  que  ce  ne  sont  pas  des  gono- 
coques, mais  je  ne  puis  rien  dire  de  plus  à  leur  égard  ;  leur 
étude  est  encore  à  faire. 

C.  —  Conséquences  de  ces  faits  au  point  de  vue 

matrimonial. 

m 

Depuis  le  début  de  ses  études  sur  le  gonocoque  (1879), 
Neisser  a  interdit  le  mariage  à  ceux  qui  en  sont  infectés. 
Finger,  dans  son  beau  travail  sur  la  blennorrhagie,  eut  la 
notion  que  cette  précaution  n'était  pas  suffisante,  et  il  for- 
mula ainsi  les  conditions  qu'il  faut  exiger  des  anciens 
blennorrhagiques  pour  les  autoriser  à  se  marier. 

V  Caractère  purement  épithélial,  de  la  sécrétion  et  en 
particulier  des  filaments. 

T  Absence  complète  de  gonocoques  dans  cette  sécrétion 
et  dans  ces  filaments,  même  après  l'irritation  artificielle  de 

(1)  En  particulier  dans  le  récent  travail  de  Brôse.  Zùr  œtiologiey  Diagnose 
und  Thérapie  der  weiblicken  Gonorrhoe,  DeuL  Med,  Woch.,  avril  et  mai 
1893. 
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la  muqueuse  par  un  lavage  de  l'urèthre  au  nitrate  d'argent 
ou  au  sublimé  (Preuve  de  Neisser  4883). 

Les  caractères  précédents  doivent  persister  pendant 
deux  à  quatre  semaines  d'examen  journalier. 

3**  Être  exempt  de  manifestation  locale,  rétrécissement, 
prostatorrhée,  qui  nécessiterait  la  prolongation  du  traite- 
ment. 

Ces  lois  ont  été  universellement  admises  en  Allemagne 
et  en  Autriche.  Brewer  [loc,  cit.)  s'y  est  rallié  en  Angleterre 
(1891).  Je  les  défends  depuis  longtemps  et  je  constate  avec 
plaisir  qu'elles  commencent  à  être  acceptées  en  France  (1). 
Elles  sont  évidemment  très  logiques,  mais  elles  ne  sont  pas 
à  l'abri  de  certaines  objections. 

La  deuxième  loi  ne  peut  donner  lieu  à  aucune  discus- 
sion ;  il  y  a  lieu  de  la  maintenir  telle  que  Finger  l'a  posée.^ 
On  ne  doit  permettre  le  mariage  aux  anciens  blennorrha- 
giques  que  s'ils  sont  absolument  exempts  de  gonocoques, 
même  après  la  réaction  inflammatoire  du  nitrate  ou  du 
sublimé  ;  ajoutons-y,  à  la  rigueur,  la  réaction  par  la  bière 
et  rappelons  que  Finger  demande  la  répétition  très  fré- 
quente des  examens  pendant  deux  à  quatre  semaines  :  ce 
n'est  qu'au  bout  de  ce  temps  qu'il  considère  le  malade 
comme  exempt  de  gonocoques. 

La  première  est,  dans  sa  forme,  plus  contestable.  Si  on 
voulait  l'appliquer  à  la  lettre,  si  on  ne  laissait  marier  que 
les  anciens  blennorrhagiques  qui  n'ont  plus  de  leucocytes 
dans  leurs  filaments,  le  mariage  deviendrait  une  chose  fort 
exceptionnelle.  Cette  loi  est  évidemment  trop  sévère;  le 
fait  d'avoir  dans  son  urine  quelques  filaments  purulents  sans 
microbes  ne  constitue  pas  nécessairement  un  danger  d'in- 
fection pour  une  femme.  Je  connais  beaucoup  d'individus 
qui  sont  dans  ce  cas,  qui  n'ont  jamais  été  infectés  secondai- 
rement et  à  qui  je  donnerais  sans  aucune  crainte  l'autorisa- 
tion de  se  marier.  D'autre  part,  cette  loi  à  un  autre  point 

(1)  Société  médicale  du  IX«  arrondissement,  mai  et  juin   1893.  Journ.  de 
Méd.  de  Paris,  n"  22,  23,  29. 
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de  vue  n'est  pas  assez  sévère,  puisque  nous  avons  va 
dans  notre  premier  chapitre  que  des  gens  en  apparence  ab- 
solument sains,  sans  goutte,  et  sans  filament,  sont  suscep- 
tibles de  s'infecter  subitement  d'un  microbe  suppuratif,  dont 
l'inoculation  à  une  femme  serait  extrêmement  dangereuse, 
presqu'à  coup  sûr  fatale. 

La  troisième  loi  rentre  dans  la  précédente.  Il  est  évident 
qu'il  est  préférable  de  dilater  un  malade  rétréci  avant  son 
mariage  et  de  guérir  sa  prostatorrhée  si  c'est  possible  ;  mais 
les  récidives  de  ces  deux  affections  ne  sont  pas  rares.  Fau- 
dra-t-il  donc  interdire  le  mariage  aux  rétrécis  et  aux  pros- 
tatorrhéiques  jusqu'à  leur  complète  guérison?  Cette  loi  est 
évidemment  encore  trop  absolue,  parce  que,  comme  la  pré- 
cédente, elle  ne  vise  pas  le  seul  fait  qui  rend  un  mari  dange- 
reux pour  sa  femme  en  dehors  du  gonocoque,  c'est-à-dire 
l'état  de  réceptivité.  C'est  cet  état  de  réceptivité  qui  constitue 
pour  moi  le  deuxième  et  dernier  danger  pour  la  femme.  Que 
cet  état  de  réceptivité  soit  caché  sous  des  apparences  absolues 
de  santé,  qu'il  soit  accompagné  des  symptômes  ordinaires 
de  l'uréthrite  chronique,  goutte  matinale,  filaments  puru- 
lents, rétrécissements,  prostatorrhée,  c'est  lui  qui  est  dan- 
gereux et  non  les  symptômes  qui  l'accompagnent.  Ces 
symptômes  sont  les  causes  de  cet  état  de  réceptivité  ;  cela 
est  vrai,  mais  ils  peuvent  exister  isolément  saùs  le  produire. 
Il  y  a  des  gens  qui  ont  des  filaments  purulents,  qui  ont  des 
rétrécissements,  qui  ont  de  la  prostatorrhée  et  qui  pourtant 
ne  sont  pas  réceptifs  :  ceux-là  ne  sont  pas  dangereux  au 
point  de  vue  du  mariage.  Il  en  est  d'autres  qui  ont  Tair 
absolument  sains  et  qui  pourtant  sont  très  réceptifs;  ceux- 
là  sont  dangereux. 

En  résumé  ces  deux  lois  de  Finger  sont  très  louables 
parce  que  le  premier  il  a  vu  qu'il  y  avait  quelque  chose 
d'autre  que  le  gonocoque  à  redouter  dans  les  rapports  con- 
jugaux ;  elles  sont  même  presque  exactes  vu  que  la  dîapé- 
dèse  leucocytique,  le  rétrécissement,  la  prostatorrhée  sont 
en  général  accompagnés  de  l'état  de  réceptivité  qui  est  le 
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prélude  de  Tinfection  de  la  femme;  mais  elles  ne  sont  pas 
absolument  exactes,  va  que  Tétat  de  réceptivité  n'est  pas 
absolument  synonyme  d'uréthrite  chronique  et  qu'il 
existe  des  cas  d'uréthrite  chronique  sans  réceptivité  et 
des  cas  de  réceptivité  sans  uréthrite  chronique. 

Je  propose  donc  de  remplacer  ces  lois  par  les  deux  sui- 
vantes qui  résument  tous  les  desiderata  : 

Les  contre-indications  absolues  au  mariage  pour  les  an- 
ciens blennorrhagiques  sont  : 

1*  le  gonocoque  ; 

2"*  l'état  de  réceptivité. 

L'étude  que  nous'venons  de  faire  explique  suffisamment 
<5es  deux  lois  :  la  première,  le  danger  du  gonocoque  matri* 
monial  ne  mérite  pas  de  nous  arrêter,  ce  fait  est  aujour- 
d'hui banal;  la  seconde  a  besoin  de  quelques  expli* 
cations. 

Si  nous  laissons  marier  un  malade  en  état  de  réceptivité, 
même  s'il  est  en  très  bon  état  au  moment  de  son  mariage, 
même  si,  grâce  à  nos  soins,  il  n'a  plus  ni  rétrécissement,  ni 
filaments,  ce  malade  au  bout  de  quelque  temps  de  mariage 
fait  une  infection  secondaire  qui  vient  soit  de  Tair,  soit  d'un 
coït  extra-conjugal  avec  une  femme  métritique,  soit  du 
propre  vagin  de  sa  femme,  nous  avons  vu  en  effet  que  les 
microbes  qui  habitent  le  vagin  des  femmes  saines  peuvent 
donner  lieu  à  des  infections  uréthrales  secondaires.  Ces  mi- 
crobes, quelles  que  soient  leurs  sources  pullulent  dans  son 
urèthr^,  y  acquièrent  probablement  une  virulence  spéciale 
par  isolement  de  culture,  et  finalement  sont  inoculés  à 
l'utérus  de  sa  femme  pendant  un  de  ses  moments  de  récep- 
tivité après  les  règles  ou  après  les  couches.  Telle  est  l'his- 
toire très  simple  des  infections  non  gonococciques  des 
femmes  mariées.  Il  ne  faudrait  pas  croire  que  ce  soit  un 
fait  rare,  si  le  gonocoque  est  fréquent  dans  les  familles  de 
tous  les  mondes,  ces  infections  par  microbes  divers  ne  sont 
pas  moins  fréquentes;  il  suffit  de  les  chercher  pour  les 
trouver. 
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L'état  de  réceptivité  est  donc  un  vice  rédhibitoire  absolu 
pour  le  mariage.  Comment  pourrons-nous  le  reconnaître 
sur  le  malade  qui  se  présente  à  nous? 

Le  seul  moyen  d'arriver  à  faire  ce  diagnostic,  c'est  de  re- 
cueillir avec  soin  l'histoire  du  passé  vénérien  de  ce  malade, 
d'observer  avec  précision  son  état  actuel  et  de  le  suivre  en- 
suite pendant  un  temps  qui  reste  à  déterminer. 

Dans  le  passé  on  trouve  le  souvenir  de  nombreuses  petites 
poussées  d'uréthrites  survenues  quelques  heures  après  les 
coïts  les  moins  suspects,  durant  peu,  faciles  à  guérir,  rela- 
tivement peu  aiguës.  Ces  malades  ont  tellement  Thabitude 
de  s'infecter  qu'ils  redoutent  toutes  les  femmesj  ne  coïtent 
qu'en  condom  ou  même  renoncent  à  coïter.  Ils  désirent  se 
marier  pour  être  sûrs  d'avoir  une  femme  saine.  Ceux  d'entre 
eux  qui  le  font  sont  tout  étonnés  après  leur  mariage  d'être 
infectés  par  leur  femme  comme  par  la  première  prostituée 
venue;  ils  ne  tardent  pas  du  reste  à  lui  rendre  la  pareille. 

L'examen  de  l'état  actuel  révèle  ou  bien  les  signes  ordi- 
naires de  l'uréthrite  chronique,  goutte,  filaments,  ou  un 
état  uréthral  parfait.  Notre  attention  est  attirée  sur  ces  der- 
niers par  le  récit  qu'il  nous  font  de  leurs  infections  précé- 
dentes et  des  précautions  qu'ils  doivent  prendre  pour  éviter 
d'en  être  victimes. 

Aussitôt  que  notre  interrogatoire  nous  a  fait  soupçonner 
que  le  malade  est  en  état  de  réceptivité  ;  il  importe  de  lui 
conseiller  de  surseoir  jusqu'à  nouvel  ordre  à  toute  idée  de 
mariage,  de  le  traiter  avec  patience  jusqu'à  ce  qu'on*ait  ob- 
tenu le  maximum  de  ce  que  le  traitement  peut  donner  dans 
son  cas,  et  ensuite  de  le  mettre  en  observation. 
-  Le  malade  pendant  cette  dernière  période  reprend  peu  à 
peu  sa  vie  ordinaire,  recommence  à  coïter  et  suspend  toute 
précaution  antiseptique  spéciale  pendant  et  après  les  coïts  : 
plus  de  condom,  plus  de  lavages  du  méat  au  sublimé,  plus 
de  désinfection  vaginale  de  la  femme.  S'il  sort  victorieux 
de  cette  épreuve  prolongée  pendant  plusieurs  mois,  je  n'hé- 
siterai pas  à  le  laisser  se  marier,  même  s'il  conser\^  encore 
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quelques  filaments  leucocytîques,  même  s'il  a  un  rétrécis- 
sement capable  de  récidiver.  Si,  au  contraire,  pendant  ce 
laps  de  temps,  il  est  victime  d'une  infection  secondaire,  je 
refuserai  mon  autorisation  pour  le  mariage,  et  je  deman- 
derai ensuite  un  nouveau  traitement  dont  la  durée  est  im- 
possible à  limiter  d'avance. 

Le  temps  de  la  période  d'observation  est  évidemment  très 
variable  suivant  les  cas.  Après  une  blennorrhagie  aiguë 
rapidement  guérie  par  le  permanganate,  je  demande  au 
moins  deux  mois  d'observation  avant  le  mariage.  J'en  de- 
mande autant  aux  maris  que  j'ai  guéris  d'une  chaudepisse 
aiguë  dans  le  cours  de  leur  mariage,  sans  néanmoins  con- 
seiller à  ces  derniers  de  pratiquer  des  expériences  extra- 
conjugales. 

Ce  chiffre  de  deux  mois,  après  un  traitement  abortif  au 
permanganate  d'une  blennorrhagie  récente  chez  un  homme 
précédemment  sain  ou  complètement  guéri  de  ses  chaude- 
pisses  antérieures,  me  semble  absolument  suffisant. 

Un  de  mes  abortif  s  s'est  marié  dans  ces  conditions  sans 
aucun  accident  consécutif.  Trois  maris  que  j'ai  traités  de  la 
même  façon  ont  pu  reprendre  au  bout  de  ce  laps  de  temps 
leurs  relations  avec  leurs  femmes  sans  aucun  incon- 
vénient. 

Si  la  chaudepisse  aiguë  a  évolué;  si,  traitée  par  les  mé- 
thodes habituelles,  elle  a  duré  plusieurs  mois;  si,  après  le 
traitement  au  permanganate  trop  énergiquement  conduit, 
il  reste  une  petite  sécrétion  matinale,  un  peu  de  chaleur  en 
urinant,  six  mois  d'observation  ne  me  semblent  pas  de  trop 
entre  la  disparition  du  gonocoque  et  le  mariage. 

En  cas  de  blennorrhagies  anciennes,  la  première  chose 
à  faire  est  de  faire  disparaître  le  gonocoque  s'il  existe; 
quelques  lavages  de  permanganate  suffisent  à  obtenir  ce 
résultat, et  les  infections  secondaires,  s'il  y  en  ^,  par  quelques 
lavages  de  sublimé.  Il  faut  ensuite  soigner  par  les  méthodes 
habituelles  l'urèthre  ainsi  désinfecté  et  prolonger  long- 
temps ce  traitement.  La  guérison  rapide  du  blennorrhagique 
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chronique  par  quelques  cautérisations  me  semble  un  mythe  ; 
je  Tai  bien  rarement  observée  et  c'est  logique,  vu  que  ces 
uréthrites  aseptiques  sont  dues  à  des  lésions  anatomiques 
anciennes  qui  ne  peuvent  pas  disparaître  en  un  jour,  si 
même  elles  peuvent  disparaître.  Quant  au  bout  de  six  mois 
à  un  an  de  traitements  interrompus  et  d'asepsie  constante 
de  Turèthre,  on  a  mené  le  malade  au  maximum  d'état  de 
santé  qu'on  peut  lui  offrir,  c'est-à-dire  quand  on  lui  a  con- 
venablement élargi  son  canal,  et  quand  on  a  transformé 
ses  sécrétions  purulentes  en  sécrétions  muco-épithéliales, 
on  peut  commencer  à  lui  laisser  reprendre  sa  vie  habituelle 
et  tâter  sa  réceptivité.  Malheureusement  dans  ce  cas  le  ré- 
sultat des  expériences  n'est  pas  souvent  favorable,  et  ces 
malades  se  réinfectent  de  microbes  divers  avec  une  facilité 
désespérante  :  il  faut  les  désinfecter  avec  patience  et 'attendre 
que  le  temps  ait  peu  à  peu  diminué  et  fait  disparaître  cet 
état  de  réceptivité. 

On  sera  probablement  étonné  en  m'entendant  demander 
pour  cette  catégorie  de  malades  de  un  an  à  quatre  ans  de 
périodes  de  traitement  et  d'observation.  Je  voudrais  pour 
ces  malades  demander  une  année  entière  sans  aucune  infec- 
tion  secondaire. 

On  peut  m'objecter  que,  pendant  ce  laps  de  temps,  ils 
sont  exposés  à  contracter  la  syphilis  ou  une  nouvelle  chau- 
depisse.  Pour  la  syphilis,  j'avoue  que  je  n'ai  aucune  excuse  ; 
mais  pour  ce  qui  est  de  la  chaudepisse,  elle  ne  m'inquiète 
en  rien.  Une  infection  gonococcique  jabortée  au  permanga- 
nate, ou  môme  traitée  au  permanganate,  après  une  évolution 
de  quinze  jours  à  un  mois,  n'a  pas  le  temps  de  modifier 
l'état  de  réceptivité  du  canal;  le  malade  n'y  perd  absolument 
rien,  si  même  il  n'y  gagne  pas. 

Enfin  il  existe  des  malades  indésinfectables  de  leurs  mi- 
crobes secondaires,  probablement  par  suite  de  l'existence 
de  foyers  microbiens  en  dehors  de  l'atteinte  des  lavages  an- 
tiseptiques (reins,  prostate,  vésicules  séminales,  abcès  glan- 
dulaires). Il  faut  évidemment  demander  à  ces  malades  d'at- 
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.tendre  leur  désinfection  spontanée,  puisque  notre  art  est 
incapable  de  la  leur  donner;  cette  attente  peut  être  bien 
longue,  elle  peut  même  être  indéfinie. 

Au  risque  de  passer  pour  pessimiste,  tels  sont  les  délais 
que  je  prétends  imposer,  aux  blennorrhagiques.  Le  nombre 
énorme  des  infections  utérines  matrimoniales  nous  montre 
assez  que  nous  avons  été  jusqu'ici  trop  indulgents  à  cet 
égard.  Les  métrites,  les  salpingites,  les  opérations  graves, 
la  stérilité,  voilà  l'avenir  de  ces  malheureuses  femmes  qui 
espéraient  trouver  le  bonheur  dans  le  mariage.  Il  est  temps 
de  réagir  et  de  considérer  la  blennorrhagie  comme  au 
moins  égale  en  danger  à  la  syphilis  au  point  de  vue  des 
rapports  conjugaux. 

Soyons  sévères,  très  sévères,  et  ne  permettons  le  niariage 
qu'aux  urèthres  désinfectés  des  gonocoques  et  non  réceptifs 
pour  les  microbes  secondaires. 

Quelle  conduite  devons-nous  tenir  quand,  malgré  notre 
défense,  le  mariage  a  lieu,  et  quand  on  nous  demande  des 
conseils  sur  la  manière  d'éviter  tout  accident,  et  que  devons- 
nous  faire,  quand  un  accident  a  eu  lieu  et  a  été  guéri,  pour 
éviter  son  retour? 

Nous  devons  exiger  que  le  mari  se  fasse  visiter  au  début 
de  la  moindre  recrudescence  uréthrale,  et  s'abstienne  abso- 
lument de  coïts  pendant  qu'elle  a  lieu.  Qu'il  vienne  nous 
trouver  et  se  faire  désinfecter  immédiatement,  si  l'infection 
-s'est  produite,  cela  indéfiniment  jusqu'à  nouvel  ordre. 

Pour  éviter  les  infections,  il  faut  lui  conseiller  de  se  laver 
tous  les  jours  le  méat  avec  le  sublimé  à  un  trois  mil- 
lièmes, lui  interdire  absolument  les  rapports  extra-conju- 
gaux de  quelque  nature  qu'ils  soient  ;  lui  recommander  de  ne 
pratiquer  le  coït  qu'après  avoir  uriné,  et  de  s'abstenir  du 
coït  pendant  les  cinq  jours  qui  précèdent  et  les  cinq  jours 
qui  suivent  les  règles  ;  en  cas  d'accouchement,  pendant  les 
trois  mois  qui  suivent  les  couches,  c'est-à-dire  d'attendre 
le  second  retour  de  couches,  ou  son  époque  si  la  mère  nour- 
rit sou  enfant. 
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Pour  protéger  encore  plus  efficacement  la  femme,  il  est 
bon  de  lui  faire  faire  tous  les  jours  de  larges  lavages  vagi- 
naux au  sublimé  de  un  cinq  millièmes  à  un  dix  millièmes, 
et  dans  les  cas  graves  d'exiger  le  coït  en  condom. 

Avant  de  terminer  cette  étude,  je  ne  puis  m'empêcher  de 
constater  l'importance  qu'il  y  aurait,  pour  supprimer  tous 
ces  dangers,  à  guérir  rapidement  |les  chaudepisses,  puisque 
nous  avons  vu  que  la  restitution  ad  integrum  de  Turèthre 
après  une  chaudepisse  aiguë  de  courte  durée  est  la  règle. 

Ce  terrible  état  de  réceptivité  aussi  dangereux  et  bien  plus 
rebelle  que  Tinfection  gonococcique,  il  ne  tient  qu'à  nous 
de  le  supprimer.  Ne  laissons  pas  les  chaudepisses  s'éterniser  ; 
ne  laissons  pas  par  un  traitement  antiphlogistique  de  plu- 
sieurs mois  les  gonocoques  exercer  leurs  ravages  dans 
l'urèthre;  ne  faisons  pas  des  traitements  incomplets  qui  as- 
sèchent pour  quelques  jours  le  canal,  tout  en  le  laissant 
bondé  de  gonocoques  comme  le  fait  le  Santal  ;  ne  persis- 
tons pas  à  vouloir  détruire  des  gonocoques  intra-glandu- 
laires  et  sous-muqueux  avec  des  actions  caustiques  ou  an- 
tiseptiques purement  superficielles  (sulfate  de  zinc,  nitrate 
d'argent,  sublimé,  etc.);  en  un  mot,  pratiquons  le  traite- 
ment abortif  au  permanganate  de  potasse.  Ceux  qui  ne  sont 
pas  encore  convaincus  de  l'efficacité  absolue  de  ce  traite- 
ment, le  seront  en  lisant  un  nouvel  article  que  je  publierai 
en  septembre  prochain  dans  les  Annales  de  dermatologie 
et  de  syphiligraphie^  où  je  résumerai  les  observations  de 
mes  douze  derniers  cas  de  traitements  abortif  s,  sur  lesquels 
j'ai  obtenu  onze  succès  très  rapides.  Le  seul  insuccès  est 
relatif  à  un  traitement  commencé  au  quatrième  jour  d'une 
chaudepisse  très  aiguë  chez  un  malade  porteur  d'un  méat 
difficile  à  désinfecter.  Si  le  traitement  abortif  ne  peut  être 
pratiqué,  attendons  la  période  subaîguë  pour  pratiquer 
les  lavages  au  permanganate  dont  l'efficacité  est  alors 
pour  ainsi  dire  certaine. 


•1 
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PRESSE  FRANÇAISE 

1®  Les  neurasthéniques  urinaires,  leçon  par  M.  le  professeur 
GuYON  [Jowmal  de  médecine  pratique^  10  juin  1893).  —  Les  neu- 
raslhém(iues  urinaires  constituent  une  catégorie  importante  de 
malades  qui  accusent  deux  symptômes  principaux  :  ils  se  plai- 
gnent d'une  part  de  difficultés  dans  la  miction  et  d'autre  part 
de  douleurs  qu'ils  rapportent  à  la  vessie.  Ces  malades  sont  loin 
d'être  rares  :  ils  ont  aussi  presque  toujours  de  la  pollakiurie 
diurne  :  Dans  la  moitié  des  cas,  le  jet  est  faible  et  nécessite 
des  efforts  pour  se  produire  :  ce  jet  s'arrête  dès  que  l'effort 
cesse  de  se  soutenir  :  il  en  résulte  un  arrêt  brusque  qui  peut 
faire  croire  à  l'existence  d'un  calcul.  Le  bégaiement  urinaire 
existe  très  fréquemment.  Ces  malades  souffrent  non  pour  uri- 
ner; mais  en  dehors  de  la  miction  ;  chez  eux  l'appétit  génital 
est  peu  développé  :  et  les  symptônes  nerveux  sont  très  carac- 
téristiques :  plus  des  trois  quarts  présentent  de  l'anesthésie 
pharyngée. 

Les  neurasthéniques  urinaires  sont  généralement  jeunes  : 
souvent  ils  ont  des  antécédents  héréditaires  ou  personnels  : 
l'examen  des  urines  permet  de  constater  la  plupart  du  temps 
leur  intégrité  complète.  La  vessie  se  vide  complètement.  L'exa- 
men du  canal  est  difficile  par  suite  de  la  sensibilité  extrême  de 
ce  dernier.  En  résumé,  il  ne  faut  pas  considérer  ces  malades 
atteints  de  phénomènes  nerveux  de  la  sphère  génito-urinaire 
comme  n'ayant  rien  de  véritablement  morbide  :  s'ils  n'ont 
pas  une  lésion  anatomique  appréciable,  ils  ont  tout  au 
moins  un  système  nerveux  fonctionnant  irrégulièrement  et 
certains  troubles  fonctionnels  faciles  à  mettre  en  évidence. 
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2"  Infarctus  HÉMORRHAGiouE  des  testicules,  par  M.  le  doc- 
teur Englisch  {Bulletin  médical ,  14  juin).  —  Sous  ce  nom, 
Yolkmann  a  décrit  une  maladie  dont  M.  Englisch  a  observé 
trois  cas  :  la  littérature  médicale  en  fournit  trois  autres  obser- 
tions.  Au  point  de  vue  anatomique,  on  trouve  une  thrombose 
des  veines  du  plexus  pampiniforme  et  consécutivement  du 
coté  des  testicules  des  lésions  analogues  à  celles  qu'occa- 
sionnent les  infarctus  hémorrhagiques  dans  les  autres  organes. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  tableau  symptomatique  est  tou- 
jours le  même  :  la  maladie  débute  par  quelques  symptômes 
généraux  et  péritonéaux,  tels  que  fièvre,  douleurs,  vomisse- 
ments et  diarrhée  ;  le  second  ou  le  troisième  jour  apparaît  un 
gonflement  des  testicules  et  du  cordon  qui  atteint  rapidement 
son  maximum  et  s'étend  aux  parties  voisines  et,  en  particulier, 
au  tissu  conjonctif  des  bourses.  Si  Ton  opère  à  ce  moment  on 
trouve  le  testicule  très  augmenté  de  volume  et  de  couleur 
bleu  noirâtre,  sa  substance  est  transformée  en  une  masse  qui 
ressemble  à  un  caillot  et  dans  laquelle  on  ne  peut  recon- 
naître les  tubes  séminifères. 

Ce  tableau  symptomatologique  diffère  assez  de  celui  des 
autres  maladies  testiculaires  pour  que  Ton  puisse  ne  porter  le 
diagnostic  d'infarctus  hémorrhagique  des  testicules  qu'après 
avoir  éliminé  toutes  les  autres  affections  inflammatoires  de  la 
région.  Au  point  de  vue  étiologique,  M.  Englisch  ne  croit  pas 
que  la  maladie  ait  une  cause  traumatique  ou  infectieuse. 
Cependant  les  hématomes  des  testicules  que  l'on  rencontre 
chez  les  nouveau-nés,  surtout  à  la  suite  des  accouchements 
par  le  siège  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  Tinfarctus  hémor- 
rhagique décrit  par  Volkmann.  La  maladie  se  montre  surtout 
chez  les  jeunes  gens  et  à  gauche.  Au  point  de  vue  thérapeu- 
tique il  recommande,  les  premiers  jours,  les  antiphlogistiques 
locaux  :  puis,  s'il  n'y  a  aucune  amélioration  au  bout  de  trois 
à  quatre  jours,  il  conseille  de  pratiquer  sur  le  scrotum  et  sur 
la  tunique  vaginale  une  profonde  incision  qui  puisse  libérer 
le  tissu  propre  du  testicule.  Il  repousse  la  castration. 

3"  Prostatectomie,  par  M.  le  docteur  vouDittel  {Bulletin  mé- 
dical 14  juin).  —  M.  le  docteur  von  Dittel  rapporte  l'histoire  d'un 
homme  de  52  ans  auquel  il  a  fait  avec  succès  la  prostatec- 
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tomie.  Cet  homme  très  robuste  était  atteint  d'hématurie. 
Quand  la  vessie  était  vide,  on  pouvait  sentir  par  la  paroi 
abdominale  antérieure  dans  le  petit  bassin  une  tumeur  dure, 
de  forme  ovale  ;  l'examen  endoscopique  faisait  voir  au  côté 
droit  de  la  vessie  des  proéminences  arrondies,  d'où  s'écoulait 
du  sang  :  par  le  toucher  rectal,  on  sentait  une  hypertrophie 
considérable  de  la  prostate.  M.  von  Dittel  pratiqua  la  taille 
.  hypogastrique.  Il  enleva  à  la  curette  les  proéminences  qui 
faisaient  saillie  dans  la  vessie.  Il  mit  ensuite  la  prostate  à  nu 
par  une  double  incision  à  angle  droit  allant jusquevers  l'anus  : 
la  capsule  périprostatique  fut  ouverte  et  l'organe  isolé  avec  les 
doigts  des  parties  voisines.  Cet  isolement  fut  aisé,  car  l'urè- 
thre  n'était  pas  englobé  par  la  masse,  mais  il  était  situé  au- 
devant  d'elle.  La  prostate  fut  alors  enlevée.  Au  bout  de  dix 
jours  après  l'opération,  il  existait  une  petite  communication 
entre  la  cavité  vésicale  et  la  loge  prostatique,  mais  cette 
fistule  ne  tarda  pas  à  se  fermer.  La  loge  prostatique  fut  rem- 
plie de  gaze  iodoformée. 

Actuellement,  c'est-à-dire  trois  semaines  après  l'opération, 
la  loge  prostatique  est  réduite  à  la  moitié  de  son  volume  pri- 
mitif et  le  malade  est  en  bonne  voie  de  guérison.  La  tumeur 
extirpée  ne  peut  être  rangée  dans  aucun  des  groupes  connus 
de  tumeurs,  l'examen  histologique  n'en  étant  pas  encore 
terminé. 

4'  Traitement  de  l'hydrocéle  vaginale,  par  M.  le  docteur 
Reclus  [Gazette  des  hôpitaux^  20  juin).  —  Sur  onze  cas  d'hy- 
drocèle  M.  Reclus  a  eu  recours  dix  fois  à  l'incision  antisep- 
tique et  une  fois  à  l'injection  iodée,  contrairement  à  ce  qu'il 
avait  préconisé  antérieurement. 

Il  donne  les  raisons  suivantes  de  ce  revirement  de  théra- 
peutique. D'abord  l'incision  s'impose  de  droit  :  1**  dans  les 
hydrocèles  à  cavités  multiples;  2°  dans  les  cas  de  corps  étran- 
gers de  la  vaginale;  3°  dans  les  altérations  glandulaires  de 
diagnostic  malaisé  ;  4^  dans  les  hydrocèles  congénitales  qu'il 
ne  faut  pas  confondre  avec  les  hydrocèles  infantiles;  5®  dans 
les  vaginalites  choniques  vieilles  volumineuses,  à  parois  in- 
durées. 

Dans   ces  difTérentes  catégories  de  faits,  l'indication    est 


616  DELEFOSSE. 

absolument  nette  et  l'incision  antiseptique  -  s'impose  comme 
opération  nécessaire  :  nul  ne  le  conteste  à  cette  heure  :  mais 
en  définitive  ces  cas  sont  fort  rares  et  en  regard  des  hydro- 
cèles  ordinaires,  ils  comptent  pour  un  très  petit  nombre. 

En  ce  qui  concerne  les  hydrocèles  ordinaires,  Tincision 
vaut  mieux  parce  que  la  guérison  est  plus  rapide  et  la  récidive 
moins  fréquente.  Une  somme  de  dix  jours  est  suffisante  pour 
que  Tincision  soit  refermée  :  avec  Tinjection  iodée,  il  faut  un 
tiers  de  temps  plus  long.  Quand  à  la  récidive,  on  ne  peut  pas 
dire  d'une  manière  absolue  que  la  cure  radicale  est  moins 
sujette  aux  récidives  que  l'injection  iodée. 

M.  Reclus  emploie  le  procédé  suivant. 

Il  excise  largementle  scrotum,  sous  Tanesthésie  cocaïnique; 
il  met  à  nu  la  vaginale  et  la  dissèque  «  fin  »  ne  prenant  que 
son  feuillet  le  plus  interne  :  il  n*y  a  pas  de  saignements,  pas 
de  ligature  à  faire  et  pas  d'hématomes  consécutifs.  Si  laséreuse 
est  souple,  peu  épaissie,  il  résèque  une  partie  du  feuillet  pariétal 
à  droite  et  à  gauche,  n'en  conservant  que  juste  ce  qu^il  faut 
pour  reconstituer  une  nouvelle  cavité  :  ces  deux  feuillets  sont 
touchés  à  la  solution  phéniquée  à  5  p.  100,  puis  suturés 
aux  lèvres  avec  un  fil  de  soie.  Dans  le  cas  de  séreuse  épaissie, 
la  cavité  est  laissée  ouverte  et  remplie  de  gaze  iodoformée. 

3**  Un  cas  de  rupture  sous-cutanée  du  rein  gauche  et  son 
TRAITEMENT,  par  M.  YvANOFF  {Tribune  médicale^  29  juin).  — 
Ayant  eu  à  observer  un  cas  de  rupture  sous-cutanée  du  rein, 
M.  Yvanoff  a  fait  paraître  un  travail  sur  ce  sujet.  Après  avoir 
indiqué  la  conduite  de  beaucoup  de  chirurgiens  dans  ces  cas, 
qui  consiste  à  faire  immédiatement  la  néphrectomie  (Bobroff), 
l'auteur  croit  pouvoir  discuter  cette  manière  de  faire.  D'abord 
il  indique  ce  fait  que,  même  dans  le  cas  où  la  néphrectomie 
donne  un  bon  résultat  opératoire,  le  malade  ne  peut  pas  être 
considéré  comme  guéri  complètement,  étant  donné  qu'il  a 
toujours  un  rein  de  moins,  ce  qui  a  certainement  quelque 
importance  pour  son  organisme.  Même  le  professeur  Bobrofif, 
qui  est  un  des  plus  chauds  partisans  de  la  néphrectomie,  cite 
un  cas  d'un  jeune  gymnaste  de  16  ans,  qui,  trois  mois  après 
la  néphrectomie  commence  à  se  plaindre  de  douleurs  aiguës 
dans  la  région  du  cœur  et  d'une  certaine  dyspnée  pendant  la 
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marche,  et  deux  mois  plus  tard  on  croyait  constater  un  com- 
mencement d'hypertrophie  du  ventricule  gauche.  Par  consé- 
quent, il  faudrait  savoir  d'avance  si  la  néphrectomie  est  abso- 
lument nécessaire,  si  la  lésion  rénale  est  assez  considérable 
pour  entraîner  absolument  la  perte  de  l'organe.  Eh  bien,  on 
est  forcé  de  convenir  avec  l'auteur  qu'il  est  difficile,  presque 
impossible  de  déterminer  quelle  est  la  partie  du  rein  qui  est 
lésée.  Est-ce  le  tissu  rénal  lui-même,  est-ce  le  bassinet,  est-ce 
l'artère  rénale  ?  Du  reste,  cette  dernière  lésion  n'a  aucune 
importance  au  point  de  vue  de  l'intervention,  puisque  la  rup- 
ture de  l'artère  entraînera  fatalement  la  mort  avant  qu'on  ait 
eu  le  temps  défaire  quoi  que  ce  soit.  Il  serait  donc  bon,  d'après 
l'auteur,  d'attendre  et  de  n'aborder  la  néphrectomie  que 
lorsqu'on  aura  acquis  la  preuve  plus  ou  moins  certaine  de 
l'inutilité,  au  point  de  vue  fonctionnel,  du  rein  lésé.  Après 
ces  quelques  préambules,  l'auteur  expose  son  cas  où  la  malade 
guérit  parfaitement  sans  aucune  intervention  chirurgicale. 

Une  petite  fille,  âgée  de  11  ans,  fait  une  chute  d'une  hau- 
teur de  3  à  4  mètres  environ  ;  elle  pâlit,  ressent  une  douleur 
dans  le  flanc  gauche  et  tombe  en  syncope.  L'urine,  rendue 
trois  heures  après,  présente  presque  du  sang  pur,  la  quantité 
en  est  de  600  grammes.  L'auteur  voit  la  malade  sept  heures 
après  l'accident.  La  malade  est  en  décubitus  dorsal,  très  pâle, 
le  pouls,  à  peine  perceptible,  donne  136  pulsations,  la  tem- 
pérature est  de  36^8  ;  elle  se  plaint  d'une  douleur  dans  le  flanc 
gauche,  qui  augmente  au  moindre  mouvement.  On  trouve 
dans  l'hypochondre  gauche  une  tuméfaction  peu  considérable, 
sans  qu'on  en  puisse  bien  démarquer  les  limites;  la  couleur 
de  la  peau  n'est  pas  changée.  Le  ventre  est  ballonné  ;  dans  sa 
moitié  gauche,  à  partir  de  la  ligne  blanche  en  dehors,  la  sono- 
rité diminue  progressivement  et,  à  trois  travers  de  doigt  de 
cette  ligne,  est  remplacée  par  de  la  matité  complète.  Cette 
matité  occupe  presque  toute  la  moitié  gauche  de  l'abdomen, 
limitée  en  arrière  par  la  colonne  vertébrale,  en  haut  par  le 
diaphragme,  en  bas  par  l'arcade  de  Fallope.  Pas  de  lésions 
des  côtes.  Il  était  difficile,  à  cause  de  la  douleur,  de  bien  pal- 
per la  région  tuméfiée,  mais  on  arrivait  tout  de  môme  à  pré- 
ciser que  le  point  le  plus  douloureux  correspondait  au  rein. 
En  se  basant  sur  tous  ces  signes,  on  fait  le  diagnostic  de  la 
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rupture  du  rein  gauche  et  de  sa  capsule.  Le  traitement  institué 
est  le  suivant  :  du  repos,  une  vessie  de  glace  sur  le  flanc 
gauche;  à  Tintérieur,  du  vin  et  de  la  valériane.  Vers  cinq 
heures  du  matin,  la  malade  urine  de  nouveau;  le  sang  se 
trouve  encore  en  très  grande  quantité,  mais  plus  dilué  de 
Turine.  Les  jours  suivants  on  continue  toujours  le  même  trai- 
tement, avec  quelques  purgatifs  et  lavements. 

Pendant  les  premiers  jours,  Tétat  de  la  malade  ne  change 
presque  pas;  toujours  une  quantité  énorme  de  sang  dans 
l'urine  avec  température  élevée,  mais,  à  partir  du  septième 
jour,  on  constate  un  peu  d'amélioration,  la  température  baisse, 
le  pouls  est  moins  fréquent  et  plus  fort,  Tappétit  revient, 
Turine  contient  moins  de  sang.  L'amélioration  continuait,  et, 
un  mois  après  la  chute,  l'état  de  la  malade  était  absolument 
satisfaisant  ;  il  n'y  avait  plus  de  sang  du  tout,  même  à  l'examen 
microscopique  ;  elle  commençait  à  se  lever. 

Voilà,  résumée  brièvement,  l'observation  que  l'auteur  con- 
sidère à  juste  titre  comme  très  démonstrative.  D'autre  part, 
il  tient  à  signaler  ce  fait  que  la  quantité  d'urine  pendant  et 
après  la  maladie  restait  normale,  ce  qui  prouverait  que  le 
rein  malade  continuait  à  fonctionner,  au  moins  en  partie, 
malgré  le  traumatisme  subi. 

6"*  Note  sur  un  cas  de  néphrite  aiguë  héhorrhagique  gauséb 
PAR  LE  BACTERIUM  COLI  commune,  par  M.  Jeanselme  {Gazette  hebdo- 
madaire, n°  14).  —  La  néphrite  infectieuse  est  ou  ascendante 
(néphrite  des  voies  urinaires)  et  est  alors  généralement  pro- 
duite parle  bacterium coli  commune,  ou  descendante,  et  alors 
les  microbes  pénètrent  dans  le  rein  par  le  sang.  Quelques  faits 
tendent  h  établir  que,  dans  ces  dernières  néphrites,  le  bacterium 
coli  commune  peut-être  mis  en  cause. 

L'observation  suivante  paraît  être  à  M.  Jeanselme  un  nouvel 
exemple  de  néphrite  consécutive  à  la  pénétration  du  coli-bacille 
dans  le  rein  par  la  voie  sanguine. 

Femme  de  28  ans  :  le  23  janvier  93,  elle  ressent,  six  jours 
après  les  règles,  de  violentes  douleurs  dans  la  région  lombaire, 
bientôt  suivirent  des  nausées  et  des  vomissements.  Les  urines 
contiennent  du  sang  :  48  heures  après  le  début  de  ces  accidents, 
les  douleurs  sont  aussi  intenses  :  palpation  rénale  très  sensible  : 
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pas  d^œdèmeaux  malléoles,  langue  $aburrale,  température  peu 
élevée,  pouls  normal.  Les  urines  noirâtres  laissent  déposer  un 
sédiment  également  noirâtre  :5  à600  grammes  depuis  2  jours  : 
la  quantité  d'albumine  n'a  jamais  été  à  1  gramme.  La  malade 
est  soumise  au  régime  lacté^'exclusif  :  la  malade  a  eu  les  mêmes 
accidents  il  y  a  deux  mois. 

Tout  Tensemble  des  symptômes  et  la  présence  de  cylindres 
albumineux  et  épithéliaux  dans  les  urines  imposaient  le  dia- 
gnostic de  néphrite.  M.  Jeanselme  ne  voit  pas  d'autre  cause  à 
cette  néphrite  que  l'origine  vasculaire.  Ce  qui  lui  parait  hors 
de  doute,  c'est  la  nature  de  l'agent  pathogène,  qui  est  le  bacte- 
rîum  coli.  Ce  dernier  fut  reconnu  dans  les  urines  48  heures 
après  le  début  de  la  néphrite  :  des  examens  bactériologiques 
fréquents  ont  été  faits  :  la  disparition  de  l'albumine,  des  cylin- 
dres a  coïncidé  avec  celle  du  bacterium  coli.  Les  voies  urinaires 
de  cette  malade  étant  normales  au  moment  des  accidents,  il 
faut  admettre  que  le  bacterium  coli  est  venu  aux  reins  par  la 
voie  sanguine. 


T^NOTESURLARECHBRCUE  DE  l'ALBUHINE  PAR  LE  PROCÉDÉ  D*ESBACU, 

par  le  docteur  F.  Roure  [Nouveau  Montpellier  médical,  15juillet). — 
Un  des  procédés  les  plus  employés  pour  la  recherche  de  l'albu- 
mine dans  l'urine  est  le  procédé  d'Esbach.  Veut-on  savoir  dans 
les  hôpitîyix,  dans  les  pharmacies,  si  une  urine  renferme  de 
l'albumine?  C'est  à  la  méthode  d'Esbach  que  l'on  a  recours. 
Nombre  de  médecins,  d'accoucheurs  particulièrement,  recom- 
mandent à  leurs  malades,  sans  indications  spéciales,  l'emploi  du 
tube  albuminimètre. 

Cette  méthode,  essentiellement  pratique,  ne  doit  pas  cepen- 
dant être  employée  sans  quelques  restrictions,  sous  peine 
d'exposer  parfois  le  praticien  à  des  erreurs. 

Il  arrive,  en  effet,  que  l'urine,  sous  l'influence  de  certains 
médicaments,  précipite  par  le  réactif  picro-citrique  d'Esbach. 

C'est  ainsi  qu'analysant  dernièrement  une  urine  provenant 
d'un  malade  atteint  de  coliques  hépatiques,  le  docteur  Heure  fut 
étonné  de  voir  ce  liquide  rester  parfaitement  limpide  sous  l'in- 
fluence de  la  chaleur  et  de  l'acide  azotique,  alors  que  le  réactif 
d'Esbach  avait  donné  un  précipité  assez  abondant.  Il  s'informa, 
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et  apprit  que  le  malade  avait  absorbé  dans  la  nuit  du  sulfate  de 
quinine  pour  combattre  des  accès  de  fièvre. 

Ce  médicament  étant  ordinairement  pris  à  doses  assez  con- 
sidérables, et  étant  éliminé  par  les  reins  en  proportion  assez 
forte  (1),  il  était  intéressant  de  se  demander  comment  se  com- 
portait l'urine  sous  Tinfluence  du  réactif  d'Ësbach. 

M.  Roure  a  donc  absorbé  l'S50  de  sulfate  basique  de  qui- 
nine en  trois  doses  de  0^,50»  à  6  heures,  8  heures  et  demie  et 
11  heures  du  soir.  Il  a  recueilli  le  produit  d'une  miction  à 
4t  heures  du  matin. 

Cette  urine  précipitait  abondamment  par  le  réactif  d'Esbach. 
Ce  n'était  cependant  pas  un  précipité  d'albumine,  car  il  avait 
précédemment  et  a  essayé  depuis  lors  la  même  urine  sans  y 
trouver  la  moindre  trace  de  ce  corps.  De  plus,  Furine  présen- 
tait les  réactions  caractéristiques  de  la  quinine,  et  le  précipité 
était  entièrement  soluble  dans  Talcool.  On  avait  donc  affaire 
à  de  la  quinine.  Un  essai  à  l'éther  a  montré  qu'il  y  avait  aussi 
de  la  ctnchonine  provenant  du  médicament  employé. 

Restait  à  savoir  si  la  quinine  et  la  cinchonine  ainsi  contenues 
dans  l'urine  s'y  trouvaient  en  quantité  considérable  pour  ne 
pas  être  négligées  dans  la  recherche  de  l'albumine. 

Il  résulte  de  cette  expérience  que  cette  urine  quinifère 
essayée  à  l'albuminimètre  a  laissé  au  fond  du  tube  un  dépôt 
s'élevant  à  peu  près  jusqu'au  trait  1/2,  et  semblait  contenir 
ainsi  une  quantité  d'albumine  de  près  de  08^,50. par  litre, 
quantité  bien  suffisante  pour  préoccuper  le  praticien. 

Ce  n'est  donc  pas  une  erreur  négligeable  ;  elle  Test  d'autant 
moins  qu'elle  permet  de  conclure  à  la  présence  de  l'albumine 
dans  une  urine,  alors  qu'il  n'y  en  a  aucune  trace. 

L'essai  à  l'aide  de  la  chaleur  ou  de  l'acide  azotique  permet- 
trait de  se  prononcer  dans  un  pareil  cas.  Mais,  dans  la  pratique 
journalière,  quand  il  s'agit  de  constater  simplement  la  pré- 
sence ou  l'absence  de  l'albumine  dans  une  urine,  il  est  bien 
rare  que  l'on  ait  recours  à  cette  vériflcation. 

Voici  d'ailleurs  un  moyen  bien  plus  simple  :  il  suffit  d'ajouter 
de  l'alcool  au  mélange  contenu  dans  le  tube;  le  précipité  se 

(1.)  25  à  30  p.  100  si  on  ingère  du  sulfate  basique,  70  à  80  p.  100  si  Ton 
absorbe  du  sulfate  neutre,  d'après  Byasson. 


REVUE     DES    JOURNAUX.  621 

dissout  rapidement  si  Ton  a  affaire  à  de  la  quinine  ou  à  de  la 
clnchonine.  La  quantité  d*alcool  que  Tauteur  a  ajoutée  dans 
le  cas  qui  nous  occupe  était,  en  volume,  égale  à  la  moitié  du 
réactif  d'Esbach  employée  dans  Talbuminimètre. 

Or,  comme  la  dose  de  1K^,50,  que  notre  confrère  a  absorbée, 
est  une  dose  courante,  cette  quantité  d'alcool  pourra  géné- 
ralement suffire  dans  la  pratique. 

Il  sera  donc  commode  de  tracer  sur  son  albuminimètre  un 
trait  de  repère  A  tel  que  la  distance  RA  soit  égale  à  la  moitié 
de  la  distance  UR,  et  d'ajouter  de  Talcool  jusqu'à  ce  trait. 

II  est  encore  préférable  de  faire  entrer  l'alcool  dans  la  com- 
position du  réactif  et  d'employer  une  formule  modifiée  telle 
que  celle-ci  : 

Acide  picrique 1  gram. 

Acide  citrique 2     — 

Alcool  à  95» 30     — 

Eau  distillée Q.  S.  pour  100". 

L'addition  d'alcool  présente  encore  d'autres  avantages.  La 
médication  par  les  balsamiques,  l'absorption  de  la  plupart  des 
alcaloïdes,  donnent  à  l'urine  la  propriété  de  précipiter  par  le 
réactif  picro-citrique.  Or,  tous  ces  précipités  sont  solublesdans 
l'alcool. 

De  plus,  dans  les  cas  de  peptonurie,  on  obtient  encore  un 
précipité  par  le  réactif  d'Esbach.  Mais  ce  précipité,  formé  de 
matières  analogues  à  l'albumine,  doit  être  distingué  au  point 
de  vue  chimique  et  surtout  au  point  de  vue  étiologique  de 
l'albumine  vraie  ou  serine  que  l'on  recherche  ordinairement 
dans  l'urine.  Or,  ces  peptones  présentent  aussi  la  propriété 
d'être  solubles  dans  l'alcool,  alors  que  l'albumine  y  est  inso- 
luble. Leur  présence  peut  d'ailleurs  être  décelée  par  des  réactifs 
spéciaux  (i). 

En  précipitant  l'urine  par  le  réactif  d'Esbach  on  est  donc 
exposé  à  obtenir  un  précipité  complexe  considéré  ordinaire- 
ment comme  de  l'albumine,  et  pouvant  cependant  n'en  ren- 
fermer aucune  trace.  Aussi  nous  ne  pouvons  mieux  faire,  en 
terminant,  que  de  transcrire  ici,  en  les  appliquant  au  procédé 

(1)  Voir  YvoN,  Analyse  des  urineSj  page  192. 
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d'Esbach,  les  lignessuivantes  écrites  par  le  professeur  Jaccoud(l), 
à  propos  du  réactif  dé  Tanret  : 

«  Ce  réactif  est  trop  puissant  ou  trop  délicat;  il  précipite 
trop  de  choses  qui  ne  sont  pas  de  Talbumine  ou  serine,  et  je 
ne  puis  m'empêcher  de  remarquer  que  c'est  depuis  la  vulga- 
risation de  ce  réactif  que  l'on  a  si  fréquemment  trouvé  de 
l'albumine  dans  l'urine  des  individus  bien  portants.  Étant 
doanée  la  capocité  coagulante  de  ce  réactif  pour  les  substances 
protéiques  (sans  parler  des  alcaloïdes),  je  suis  convaincu  que 
la  plupart  de  ces  cas  d'albuminurie  en  l'état  de  santé  n'ont, 
en  réalité,  rien  de  commun  avec  l'albuminurie  vraie  ou  séri- 
nurie.  » 

Ce  serait  cependant  une  erreur  de  croire  que  l'alcool  ne  doit 
laisser  déposer  au  fond  du  tube  que  de  l'albumine  vraie. 
Parmi  les  matières  voisines  de  l'albumine  que  l'on  peut  trouver 
dans  l'urine,  il  en  est  une,  la  globuline,  précipitable  comme  la 
serine  par  la  liqueur  d'Esbach  et,  comme  elle  aussi,  insoluble 
dans  l'alcool.  Mais  Hammarsten(2)  nous  a  appris  comment,  au 
moyen  d'un  traitement  préalable  de  l'urine  par  le  sulfate  de 
magnésie,  on  pouvait  se  débarrasser  de  la  globuline,  dont  la 
signification  clinique  n'est  pas  la  même  que  celle  de  la  serine. 

En  résumé,  après  un  traitement  préalable  de  l'urine  par  le 
sulfate  de  magnésie,  on  éliminera,  par  l'addition  d'alcool  dans 
le  tube  d'Esbach,  ou,  de  préférence,  par  l'emploi  de  la  liqueur 
modifiée  indiquée  plus  haut,  toutes  les  causes  d'erreur  précé- 
demment énumérées,  et  l'on  sera  moins  exposé  à  trouver  des 
résultats  inexacts  soit  au  point  de  vue  quantitatif,  soit  même 
au  point  de  vue  qualitatif. 

8**  De  la  relation  qui  existe  entre  l'orchiocoque  ou  microbe 
DE  l'orchite  blennorrhagique  et  le  diplocoque  de  l'orchite 
OURLIENNE,  par  MM.  Eraud  et  Hugouneno  (de  Lyon)  {Journal  des 
connaissances  médicales,  juillet  J893).  —  Dans  la  séance  du 
6  avril  dernier  de  la  Société  de  dermatologie  et  syphiligraphie, 
MM.  Eraud  et  Hugounenq  ont  fait  une  communication  ayant 
trait  à  la  pathogénie  de  l'orchite  blennorrhagique.  Par  des  re- 


(1)  Jaccoud,  Clin,  med,,  1886. 

(2)  Voir  YvoN,  page  191. 
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cherches  à  la  fois  bactériologiques  et  expérimentales/  ils  ont 
montré  qu'il  existait  dans  la  sérosité  vaginale  de  répididymite 
blennorrhagique  un  diplocoque  qui  avait  pour  caractères  fon- 
damentaux :  de  n'être  pas  pyogène,  de  ne  pas  liquéfier  la 
gélatine,  de  décolorer  complètement  par  la  méthode  de  Qram, 
de  reproduire  Torchite  chez  le  chien,  c'est-à-dire  la  maladie 
dans  laquelle  on  le  trouve.  D'autre  part,  ils  ont  montré  qu'au 
milieu  des  saprophytes  de  l'urèthre  sain  et  vierge  de  toute  blen- 
norrhagie  antérieure,  existait  un  diplocoque  a  pnori  analogue 
comme  forme,  comme  grosseur  au  diplocoque  décrit  ci-dessus. 
Gomme  ce  dernier  également,  il  n'est  pas  pyogène,  ne  liquéfie 
pas  la  gélatine,  se  décolore  complètement  par  la  méthode  de 
Gram,  et  enfin  reproduit  l'orchite  chez  le  chien.[Concurremment 
ils  ont  extrait  des  cultures  de  l'un  et  de  l'autre  de  ces  microbes 
(voir  Comptes  rendus  de  V Académie  des  sciences,  juillet  1891),  une 
diastase  toxalbumine  à  réactions  chimiques  semblables,  à  action 
physiologique  identique,  car  avec  celle-ci  ils  ont  pu  repro- 
duire chez  le  chien  l'orchite  qui  a  été  parfois  accompagnée  de 
suppuration  avec  atrophie  consécutive  de  la  glande. 

Des  recherches  comparatives,  il  résulte  donc  qu'il  existe  dans 
l'urèthre  normal  un  diplocoque  semblable  à  celui  trouvé  dans 
l'orchite  blennorrhagique  et  capable  de  déterminer  cette  der- 
nière; que  ces  deux  microbes  trouvés  dans  l'une  et  l'autre 
condition  se  confondent  à  tous  les  points  de  vue,  qu'on  envi- 
sage leurs  dimensions,  leur  forme  ou  bien  qu'on  considère 
leur  action  physiologique  qui,  soit  dit  en  passant,  ne  porte  que 
sur  le  testicule  et  aucunement  sur  d'autre  tissu.  Aussi,  comme 
les  résultats  de  cette  étude  leur  paraissent  pleinement  ré- 
pondre aux  trois  termes  de  la  triologie  de  Pasteur,  et  comme 
ils  n'ont  pu  identifier  le  microbe  en  question  avec  les  divers 
microbes  de  l'urèthre  déjà  décrits,  ils  ont  pensé  devoir  lui 
donner  le  nom  ^'orchiocoque,  dénomination  qui  leur  paraît  bien 
désigner  son  rôle  spécial. 

D'autre  part,  à  propos  d'une  épidémie  d'oreillons,  ces  auteurs 
se  sont  demandé  si  dans  l'orchite  ourlienne  n'existerait  pas 
le  même  micro-organisme  que  celui  déjà  trouvé  dans  l'épidi- 
dymite  blennorrhagique  :  c'est  le  résultat  de  ces  recherches 
qui  fait  l'objet  principal  de  cette  communication.  Malheu- 
reusement, ils  n'ont  pu  que  dans  un  seul  cas  d'orchite  our- 
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{Séance  du  6  juin  1893,) 

Sur  le   brightisme  :  petite  urémie,   petits  accidents   du 
BRiGHTiSHB,  par  M.  DiEULAFOY.  —  SuT  Une  soixantaine  d'obser- 
vations de  maladies  de  Bright  recueillies  en  quelques  années 
dans  mon  service,  l'albuminurie  manquait  dans  un  quart  des 
cas. 

L'autopsie  de  plusieurs  de  ces  malades  a  prouvé,  en  outre, 
d'une  façon  indéniable^  que  l'albumine  pouvait  manquer  pen- 
dant un  temps  plus  ou  moins  long  chez  des  brightiques  atteints 
d'urémie. 

J'ai  observé,  d'autre  part,  une  série  de  malades  chez  lesquels 
l'albumine  antérieurement  constatée  a  disparu  plus  tard  mal- 
gré l'évolution  de  la  néphrite.  Il  est  donc  bien  avéré  que  l'al- 
buminurie peut  manquer  plus  ou  moins  longtemps  dans  le 
cours  des  néphrites  ;  elle  est  donc  un  symptôme  infidèle, 
inconstant  et  partant  n'a  qu'une  valeur  minime  et  secondaire. 
D'autre  part,  en  opposition  avec  ces  faits,  j'en  connais  un 
certain  nombre  d'autres  concernant  des  personnes  qui  sont 
albuminuriques  sans  être  brightiques. 

D'où  cette  conclusion,  qu'en  face  d'un  albuminurique,  il  faut 
bien  se  garder  de  porter,  en  l'absence  d'autres  signes,  le  dia- 
gnostic de  mal  de  Bright.  Ces  albuminuriques,  en  effet,  ne 
présentent  jamais  ni  les  grands  accidents,  ni  les  petits  acci- 
dents de  la  maladie  de  Bright. 

Ceci  posé,  je  voudrais  présenter  la  maladie  de  Bright  sous 
l'une  de  ses  formes  les  plus  fréquentes,  habituellement  pré- 
coce et  en  quelque  sorte  fort  atténuée.  Cette  forme,  on  pour- 
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rail  la  décrire  sous  la  dénomination  de  brightisme  ou  de  petite 
urémie;  elle  est  constituée  par  les  petits  accidents  de  la  mala- 
die de  Bright. 

Parmi  ces  petits  accidents  du  brightisme,  je  citerai  d'abord 
les  troubles  auditifs  qui  étaient  jusqu'ici  passés  à  peu  près 
inaperçus.  Ce  sont  des  sifflements  ou  des  bourdonnements 
dans  une  ou  dans  les  deux  oreilles.  Les  causes  de  ces  troubles 
auditifs  sont  multiples  (oadème,  paralysie  du  nerf  acoustique, 
différence  dépression).  La  fréquence  de  ces  troubles  est  telle 
que  je  les  ai  constatés  34  fois  sur  60  opérations. 

M.  le  docteur  Bonnier  a  même  constaté  que  le  syndrome 
mal  défini  nommé  vertige  de  Ménière,  n^est,  dans  bien  des 
circonstances,  autre  chose  qu'un  symptôme  brightique.  Il  y  a 
donc  un  ve^Hige  brightique  qui  mérite  de  prendre  rang  au 
nombre  des  petits  accidents  du  brightisme.  Sur  mes  60  obser- 
vations, il  a  été  consigné  13  fois. 

Le  symptôme  du  doigt  mort  est  certainement  un  des  sym- 
tômes  les  plus  fréquents  du  brightisme.  Le  malade  éprouve 
de^  fourmillements  dans  les  mains  ou  dans  les  doigts  :  l'ex- 
trémité des  doigts  devient  exsangue,  pâle,  insensible. 

Cette  sensation  de  doigt  mort  appartient  à  toutes  les  époques 
du  mal  de  Bright  et  à  toutes  ses  formes. 

Les  démangeaisons,  sans  avoir  la  valeur  des  symptômes  pré- 
cédents, deviennent  parfois  par  leur  intensité,  par  leur  nature 
ou  par  leur  précocité  un  signe  qui  appelle  l'attention. 

Les  envies  fréquentes  d'uriner  constituent  également  un 
symptôme  du  brightisme  ;  je  lui  ai  donné  le  nom  de  pollakiurie 
afin  de  bien  le  distinguer  de  la  polyurie.  La  polyurie,  en  efi'et, 
est  un  trouble  de  sécrétion  et  regarde  le  rein;  la  pollakiurie 
au  contraire  est  un  trouble  d*excrétion  et  regarde  la  vessie. 
Certains  brightiques  urinent  douze  et  quinze  fois  en  vingt-quatre 
heures  sans  que  pour  cela  la  quantité  de  leur  urine  dépasse  la 
normale. 

Il  y  a  un  autre  symptôme  auquel  j'attache  une  certaine 
valeur,  c'est  l'iropressionnabilité  de  certains  brightiques  pour 
le  froid.  J'ai  désigné  cette  impressionnabilité  sous  le  nom  de 
cryesihésie  (de  xpjo;,  froid). 

La  cryesthésie  brightique  occupe  de  préférence  les  membres 
inférieurs,  surtout  les  genoux,  les  jambes  et  les  pieds. 


628  DELEFOSSE. 

A  côté  de  ces  petits  accidents  du  brightisme  se  placent  les 
crampes  dans  les  mollets.  Ces  crampes,  fort  douloureuses, 
surviennent  surtout  la  nuit  ;  elles  réveillent  les  malçides  et  les 
forcent  à  quitter  leur  lit. 

^  Les  épistaxis,  on  le  sait,  constituent  un  symptôme  assez  fré- 
quent de  la  maladie  de  Brigbt  ;  elles  surviennent  de  préférence 
le  matin  et  consistent  en  quelques  filets  de  sang  que  le  malade 
mouche  à  son  réveil  (épistaxis  matutinales). 

J'ai  décrit  également  au  nombre  des  petits  accidents  du 
brightisme  un  symptôme  auquel  j'ai  donné  le  nom  de  secousse 
électrique.  Voici  en  quoi  il  consiste  :  au  moment  où  Tindividu 
va  s*endormir  ou  même  pendant  son  sommeil,  il  est  brusque- 
ment réveillé  en  sursaut  par  une  secousse  unique,  violente, 
comparable  à  une  décharge  électrique,  véritable  convulsion 
clonique. 

J'ai  remarqué  également  que  bon  nombre  de  gens  atteints 
de  brightisme  'ont  l'artère  temporale  distendue,  flexueuse» 
dilatée,  c'est  le  signe  de  la  temporale. 

Au  toucher  l'artère  simule  presque  un  vaisseau  athéroma- 
teux,  mais  il  n'est  point  question  d'athérome.  La  distension 
du  vaisseau  est  due  à  l'excès  de  tension  sanguine  qu'on  re- 
trouve chi^z  bon  nombre  de  brightiques  dans  tout  le  système 
artériel,  à  la  radiale  comme  ailleurs. 

Tels  sont  les  signes  et  les  symptômes  qui,  sous  la  dénomi- 
nation de  petits  accidents  du  brightisme  et  à  défaut  d'œdèmes 
et  d'albuminurie,  permettrait,  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas,  de  faire  le  diagnostic  du  mal  de  Bright.  Cependant 
s'ils  se  présentent  isolés,  ils  ont  peu  de  valeur,  ils  n'en  ac- 
quièrent que  par  leur  groupement  chez  le  même  individu. 

A  plus  forte  raison,  ces  petits  accidents  prennent-ils  une 
grande  importance  s'ils  sont  associés  à  d'autres  signes  tels  que 
les  œdèmes,  le  bruit  de  galop,  etc. 

Au  sujet  des  œdèmes,  il  est  bon  de  faire  quelques  remarques  : 
les  œdèmes  généralisés  ou  fortement  accentués  font  souvent 
défaut,  mais  il  est  bien  rare  qu'un  brightique,  même  à  une 
période  peu  avancée,  ne  présente  pas  quelque  léger  œdème 
(bouffissure  des  paupières,  œdème  frontal,  malléolaire,  etc.) 

J'ai  la  conviction  qu'un  grand  nombre  d'individus,  sains  en 
apparence,  sont  entachés  de  brightisme.  Cette  dénomination 
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devrait  être  réservée  à  la  maladie  arrivée  à  la  période  con- 
firmée et  souvent  voisine  des  grands  accidents  urémiques  ; 
mais  cette  période  de  la  maladie  confirmée  est,  je  crois,  le 
plus  souvent  précédée  d'une  période  plus  ou  moins  longue» 
pendant  laquelle  évoluent  simultanément  ou  successivement  les 
symptômes  du  brightisme  ;  la  grande  urémie  est  habituellement 
précédée,  pendant  des  mois  ou  des  années,  delà  petite  urémie. 

Que  de  goutteux,  d'arthritiques,  de  syphilitiques,  ayant  ou 
n'ayant  pas  eu  d'albuminurie  et  qui  présentent  pendant  long- 
temps les  petits  accidents  du  brightisme!  Que  de  gens  ayant 
une  maladie  infectieuse?,  fièvre  typhoïde,  pneumonie,  scarla- 
tine, etc.,  chez  lesquels  des  symptômes  de  brightisme  évoluent 
lentement,  insidieusement  pendant  des  mois  et  des  années! 
Que  de  femmes  paraissant  atteintes  d'anémie  ou  de  chloro- 
anémie,  présentant  des  céphalées,  de  l'essoufllement,  des  bat- 
tements de  cœur,  etc.,  passent  pour  des  chlorotiques  et  sont 
atteintes  en  réalité  de  ce  que  j'ai  appelé  le  chloro-brightisme  ! 

On  peut  se  demander  si  le  syndrome  clinique  qui  constitue 
le  brightisme  ne  pourrait  pas  trouver  ailleurs  un  critérium. 
Ce  critérium  existe  àans  le  traitement,  car  la  plupart  des  acci- 
dents du  brightisme  sont  améliorés  ou  guéris  par  le  régime 
lacté,  qui  reste  et  qui  restera  la  base  fondamentale  du  traite- 
ment de  la  maladie. 

Ce  critérium,  il  existe  encore  dans  l'état  de  toxicité  des 
urines.  Il  résulte  de  nos  expériences  que  les  urines  des  malades 
atteints  des  petits  accidents  du  brightisme  ont  perdu  une  partie 
de  leur  toxicité,  alors  même  que  ces  urines  ne  sont  nullement 
albumineuses. 

Ainsi  envisagée,  la  question  du  brightisme  nous  permettra 
d'élargir  le  cadre  de  l'ancienne  description  de  la  maladie  de 
Bright;  elle  ne  sera  plus  strictement  resserrée  dans  la  dicho- 
tomie des  néphrites  artério-scléreuses  et  des  néphrites  paren- 
chymateuses.  Le  brightisme  s'associant  volontiers  à  quelques 
états  pathologiques,  en  particulier  à  l'arthritisme,  la  goutte  et 
la  syphilis,  on  pourra  ainsi  envisager  à  divers  points  de  vue  le 
brightisme  arthritique,  le  syphilo-brightisme  et  le  chloro- 
brightisme,  cette  dernière  dénomination  servant  à  désigner 
certaines  variétés  de  brightisme  qui  simulent  à  bien  des  égards 
la  vraie  chloro- anémie. 
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{Séance  du  20  juin  1895,) 

m 

Des  différentes  variétés  cliniques  du  brightisme,  par  M.  Diku- 
LAFOY.  —  Ainsi  que  je  Tai  dit  dans  Tavant-dernière  séance,  il 
est  possible,  au  point  de  vue  clinique,  de  dissocier  les  phéno- 
mènes morbides  liés  à  des  lésions  rénales;  c'est  ainsi  qu'il  ne 
faut  pas  considérer  Talbuminurie  comme  un  phénomène 
constamment  observé  dans  le  mal  de  Bright,  ni  juger  de  la 
gravité  de  la  maladie  par  la  quantité  de  Talbumine.  Il  n*y  a 
entre  ces  divers  facteurs  aucun  rapport  à  établir. 

Si  Ton  poursuit  l'élude  de  cette  dissociation  des  actes  mor- 
bides du  rein  dans  les  diverses  conditions  où  Ton  observe  le 
mal  de  Bright,  dans  l'arthritisme,  dans  la  syphilis,  dans  la 
chloro-anémie,  on  trouve  de  nombreux  exemples  qui  prouvent 
que  l'albuminurie  et  le  brightisme  ne  sont  nullement  des 
expressions  synonymes. 

C'est  ainsi  que  l'on  voit  des  goutteux  présenter,  durant  des 
années,  1,  2  ou  3  grammes  d'albumine  dans  les  urines  sans 
jamais  être  atteints  de  ce  que  j'ai  décrit  sous  le  nom  de  petits 
accidents  du  brightisme,  signes  révélateurs  d'une  dépuration 
urinaire  insufOsante,  tandis  que  ces  mêmes  symptômes  s'ob- 
servent au  grand  complet  ;chez  des  goutteux  qui  n'ont  jamais 
eu  ou  pourront  n'avoir  jamais  d'albuminurie. 

Je  pourrais  en  dire  autant  des  néphrites  que  l'on  constate  à 
la  suite  des  maladies  infectieuses,  de  la  scarlatine  en  particu- 
lier, de  celles  qui  surviennent  chez  les  syphilitiques  et  dont 
l'ensemble  forme  ce  que  j'ai  désigné  du  nom  de  syphilo-brigh- 
tisme.  C'est  ainsi,  par  exemple^  que  l'on  voit  des  syphilitiques 
présenter  durant  deux  à  trois  ans  de  Talbuminurie  sans  être 
jamais  des  brigh tiques,  au  sens  vrai  du  mot,  tandis  que  d'au- 
tres, au  contraire,  qu'ils  aient  ou  n'aient  pas  d'albuminurie, 
sont  atteints  d'accidents  de  petite  urémie,  mis  bien  fréquem- 
ment à  tort  sur  le  compte  de  la  syphilis  elle-même.  Combien 
de  céphalées  dites  syphilitiques  ne  sont  que  des  accidents 
urémiques! 

Je  tiens  surtout  à  insister  aujourd'hui  sur  ce  que  j'ai  appelé 
le  chloro-brightisme.  Que  faut-il  entendre  sous  ce  nom?  Il 
n'est  pas  exceptionnel  —  j'en  ai  recueilli  pour  ma  part  trente 
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observations  —  de  voir  des  jeunes  femmes  ou  des  jeunes  filles, 
présentant  tous  les  symptômes  de  la  chlorose  :  pâleur,  essouf- 
flement, palpitations,  altérations  sanguines,  etc.,  qui,  lorsqu'on 
les  étudie  et  les  interroge  avec  soin,  offrent  la  plupart  des 
symptômes  du  petit  brightisme. 

Examine-t-on  leurs  urines,  on  y  trouve,  ou  Ton  n'y  trouve 
pas  d'albumine,  et  lorsque  celle-ci  existe,  elle  ne  dépasse  habi- 
tuellement pas  la  proportion  de  0»',20  à  08^,50  centigr.  par 
litre;  souvent  môme  cette  très  petite  quantité  d'albumine  est 
passagère,  intermittente. 

Ici  les  symptômes  du  brightisme  se  sont  associés  à  ceux  de 
la  chlorose,  tandis  qu'ils  peuvent  faire  entièrement  défaut  chez 
des  chlorotiques  qui  présentent  de  l'albuminurie. 

L'épreuve  thérapeutique^  l'administration  du  régime  lacté, 
fait,  du  reste,  le  plus  souvent  disparaître  les  accidents  et 
prouve  ainsi  leur  véritable  pathogénie  ;  assez  fréquemment 
même,  après  un  certain  temps,  les  malades  peuvent  être  con- 
sidérées comme  entièrement  guéries. 

En  est-il  réellement  ainsi?  Gubler,  qui  a  décrit  l'albumi- 
nurie des  chlorotiques,  se  demandait  déjà  si  ce  symptôme, 
habituellement  peu  intense  et  curable,  n'était  pas  parfois  un 
signe  avant-coureur  du  mal  de  Bright.  J'ai,  pour  ma  part,  pu 
suivre  plusieurs  malades  chloro-brigh  tiques  et  un  certain  nombre 
d'entre  elles  ont  eu  des  accidents;  je  me  rappelle,  entre  autres, 
une  malade  qui,  guérie  de  ses  accidents,  devint  enceinte,  mais 
fut  prise,  trois  jours  après  son  accouchement,  de  crises  répé- 
tées d'éclampsie.  Dans  d'autres  cas,  des  malades  considérées 
comme  des  chlorotiques  à  l'âge  de  quatorze  ou  quinze  ans, 
ont  succombé  ultérieurement  à  des  accident  s  urémiques  graves. 
Le  chloro-brightisme  n'est  donc  pas  toujours  d'un  pronostic 
bénin. 

En  résumé,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  il  est  possible  de  disso- 
cier, en  clinique,  les  actes  morbides  du  rein  :  la  dépuration 
urinaire  se  fait-elle  bien,  la  santé  est  relativement  parfaite, 
l'albuminurie  n'a  pas  grande  valeur  pronostique;  l'élimination 
rénale  est-elle  insuffisante,  alors  les  petits  accidents  du  brigh- 
tisme apparaissent  et  sont  l'indice  que  des  accidents  plus 
graves  sont  à  redouter. 

M.  Lancereaux.  —  Je  suis  entièrement  d'accord  avec  M.  Dieu- 
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lafoy  quand  il  dit  que  Talbuminurie  et  Turémie  ne  marchent 
pas  toujours  parallèlement;  comment  du  reste  en  serait-il 
autrement?.  L'albuminurie,  en  efiFet,  n'est  qu'un  symptôme, 
une  des  manifestations  de  la  maladie,  et  il  peut  faire  défaut  ou 
varier  dans  son  intensité.  Je  pourrais,  du  reste,  ajouter  aux 
exemples  rappelés  par  M.  Dieulafoy,  un  grand  nombre  de  cas 
que  j'ai  observés,  tel  par  exemple  celui  d'un  homme  qui,  en 
1870,  était  profondément  albuminurique  et  qui,  en  1887,  n*avait 
jamais  présenté  le  moindre  symptôme  d'urémie  sans  que  l'al- 
bumine eût  disparu  de  ses  urines. 

Quant  à  la  valeur  diagnostique  que  M.  Dieulafoy  veut  donner 
à  ce  qu'il  appelle  les  petits  accidents  du  brightisme,  je  suis 
moins  entièrement  d'accord  avec  lui.  Les  fourmillements,  la 
pollakiurie,  le  doigt  mort,  sont  aussi  bien  symptomatiques  de 
Tartériosclérose  que  d'une  lésion  rénale,  de  l'artériosclérose 
qui  engendre  cette  lésion  du  rein.  C'est  de  même  par  l'inter- 
médiaire des  lésions  artérielles  que  [le  rhumatisme  chronique 
et  la  goutte  produisent  les  altérations  du  filtre  rénal. 

J'irai  môme  plus  loin  encore,  et  je  dirai  que  si  certaines 
chlorotiques  présentent  des  accidents  urémiques  et  que  d'au- 
tres n'en  présentent  pas,  c'est  que  chez  les  premières  le  système 
artériel  est  atteint  de  ce  que  Ton  a  décrit  sous  le  nom  de 
rétrécissement  généralisé  des  artères;  ce  n'est  pas  la  chlorose 
qui  produit  la  lésion  rénale,  mais  celle-ci  détermine  un  en- 
semble morbide  qui  rappelle  et  simule  la  chloro-anémie.  Ne 
sait-on  pas,  du  reste,  combien  sont  sujets  à  des  lésions  vascu- 
laires  généralisées,  à  des  rétrécissements  de  tout  le  système 
artériel,  les  descendants  eux-mêmes  des  artérioscléreux? 

Relativement  à  ce  que  M.  Dieulafoy  appelle  le  syphilo- 
brightisme,  je  serai  moins  afûrmatif  que  lui  ;  dans  la  syphilis 
on  observe  du  côté  du  rein  deux  ordres  de  lésions  :  les  pre- 
mières, précoces,  se  manifestent  par  de  l'albuminurie  et  sont 
symptomatiques  d'une  lésion  épithéliale  du  rein;  elles  ne 
relèvent  qu'indirectement  du  virus  syphilitique  qui  ne  touche 
pas  aux  épithéliums  et  s'observent  dans  la  période  secondaire, 
au  moment  de  la  ûévre  syphilitique  ;  elles  sont  peut-être  pro- 
duites sous  l'action  des  toxines  qui  se  forment,  a  ce  moment- 
là,  dans  Torganisme. 

Quant  aux  altérations  du  deuxième  ordre,  on  les  constate 


REVUE   DES    SOCIÉTÉS   SAVANTES.  633 

dans  la  période  tertiaire,  et  elles  sont  symptomatiques  d*une 
lésion  telle  que  la  gomme,  accompagnée  ou  non  de  sclérose  de 
l'organe;  ce  sont  les  mêmes  lésions  que  Ton  retrouve  dans 
d'autres  viscères,  le  foie  par  exemple  ;  mais  elles  s'observent 
beaucoup  moins  souvent  au  niveau  du  rein  et  donnent  rare- 
ment lieu  à  des  phénomènes  urémiques. 

En  un  mot,  si  nous  sommes  d'accord,  M.  Dieulafoy  et  moi, 
au  point  de  vue  clinique,  peut-être  différons-nous  quelque  peu 
l'un  de  l'autre  au  point  de  vue  pathogénique. 

M.  Dujardin-Beaumetz.  —  Je  suis  heureux  de  voir  que 
H.  Dieulafoy  reconnaît  comme  moi  que  ce  n'est  pas  l'albumi- 
nurie qui  domine  la  question  du  mal  de  Bright.  Ce  qui  importe 
surtout,  au  point  de  vue  thérapeutique,  c'est  de  diminuer  la 
quantité  des  toxines  introduite  dans  l'économie  et  de  ne  pas 
oublier  que  c'est  le  foie  qui  sert  de  barrière  à  ces  toxines.  Si 
le  rein  est  peu  perméable,  mais  que  le  foie  fonctionne  bien, 
on  évitera  ainsi  pendant  longtemps  la  série  des  accidents  du 
brightisme.  Le  rein,  au  contraire,  peut  être  encore  perméable, 
mais  si  la  cellule  hépatique  est  altérée,  les  accidents  urémiques 
ne  tardent  pas  à  apparaître. 

J'aurais  voulu  voir  M.  Dieulafoy  insister  davantage  sur  l'uti- 
lité du  régime  alimentaire  dans  le  brightisme,  sur  la  nécessité 
de  prohiber  de  l'alimentation  les  viandes,  surtout  le  poisson, 
le  gibier.  Si  le  régime  lacté  est  le  traitement  par  excellence,  il 
n'y  a  cependant  pas  d'inconvénient  à  permettre  l'usage  des 
féculents,  des  œufs,  des  légumes  et  des  fruits. 

M.  Dieulafoy.  —  Je  me  suis,  dans  ma  communication,  placé 
exclusivement  au  point  de  vue  clinique  et  n'ai  voulu  aborder 
ni  le  côté  anatomo-pathogénique,  ni  le  côté  thérapeutique  de 
la  question. 

Séance  du  27  juin  i  893.  —  (Semaine  médicale.) 

Du   PETIT    ET  DU  GRAND  BRIGHTISME.  —  M.  G.  SÉE.  —  JC  désirO 

présenter  quelques  remarques  à  propos  de  la  communication 
faite  par  M.  Dieulafoy  dans  la  précédente  séance. 

Je  ferai  d'abord  observer  à  notre  collègue  que  l'albuminurie 
manque  rarement  d'une  manière  complète  et  permanente  dans 
les  néphrites;  souvent  elle  a  précédé  le  mal  de  Bright  pour 
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disparaître  temporairement,  mais  d'une  façon  générale,  on  a 
noté  sa  présence  à  un  moment  ou  Tautre. 

En  second  lieu,  on  ne  doit  Jamais  affirmer  d'une  manière 
absolue  Tabsence  de  Talbumine  dans  les  urines  que  lorsqu'on 
a  examiné  celles-ci  à  différentes  heures  de  la  journée.  Ainsi, 
dans  les  urines  de  la  nuit  et  dan^  celles  du  matin,  Talbumine 
fait  défaut  toutes  les  fois  qu*il  s'agit  d'albuminuries  fonction- 
nelles ou  physiologiques  ;  il  en  est  de  même  dans  les  néphrites 
chroniques,  surtout  dans  les  néphrites  interstitielles. 

Dans  les  néphrites  sans  albuminurie  avérée,  les  phénomènes 
décrits  par  M.  Dieulafoy  sous  le  nom  de  petit  brightisme,  par- 
ticulièrement les  troubles  de  Touîe,  la  sensation  de  doigt  mort, 
la  pollakiurie,  la  cryesthésie,  n*ont  rien  de  spécial  et  peuvent 
se  rencontrer  dans  une  foule  d'affections  du  système  nerveux 
qui  n'ont  rien  à  voir  avec  le  mal  de  Bright. 

Un  seul  signe  a  une  valeur  véritable  :  c'est  Toedème  de  la  face 
ou  des  membres  inférieurs;  la  présence  de  cette  hydropisie 
permet,  dès  le  début,  de  reconnaître  le  mal  de  Bright  latent, 
quand  on  a  eu  soin  de  bien  distinguer  de  cet  œdème  variable 
Tœdème  déclive  (ou  des  membres  inférieurs)  provenant  d'une 
lésion  cardiaque. 

Un  autre  signe  qui  a  été  considéré  comme  appartenant  spé- 
cialement à  la  néphrite  latente,  c'est  l'hypertension  ou  Thy- 
perpression  artérielle.  Or,  jamais  personne  n'a  pu  mesurer  la 
pression  vasculaire,  de  l'aveu  de  tous  les  physiologistes,  et  les 
instruments  employés  dans  ce  but  sont  absolument  infidèles. 

La  seule  manière  de  reconnaître  l'origine  vraie  des  petits  ou 
des  grands  symptômes  du  mal  de  Bright  sans  albuminurie, 
c'est  de  rechercher  la  toxicité  urinaire.  L'urine  qui  ne  charrie 
plus  les  produits  toxiques  destinés  à  l'expulsion,  l'urine  qui 
paraît  saine  est  précisément  la  plus  dangereuse,  car  elle  indique 
l'impuissance  fonctionnelle  du  rein. 

La  goutte,  la  seule  diathèse  qui  survit,  ne  donne  pas  lieu  à 
la  néphrite  par  le  principe  qui  semble  la  dominer.  Nous  savons 
aujourd'hui,  en  effet,  que  l'acide  uriqnequi  caractérise,  dit-on, 
la  goutte,  ne  résulte  pas  d'une  oxydation  incomplète  des 
tissus,  mais  qu'il  dérive  des  xanthines  ou  de  leurs  congénères, 
entre  autres  des  nucléines  ou  nucléo-albumines  provenant  des 
globules  blancs  et  qui  en  se  dédoublant  forment  Tacide  urique; 
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c'est  donc  une  lésion  non  exclusivement  chimique,  comme  on 
croyait,  mais  à  la  fois  chimique  et  trophique. 

Si  donc  la  goutte  donne  lieu  au  mal  de  Bright,  c'est  en  pro- 
voquant la  formation  de  l'artério-sclérose  qui,  à  son  tour,  peut 
atteindre  ou  le  rein  ou  le  cœur. 

Le  rein  goutteux,  c'est  le  rein  sclérosé  ;  il  ne  présente  rien 
de  spécial.  Ne  confondons  pas  la  goutte  des  reins  avec  la 
lithiase  rénale  qui  en  est  parfaitement  indépendante  dans  la 
plupart  des  cas. 

Un  autre  moyen  de  contrôle  est  tiré  du  bilan  azoté  des  néphri- 
tiques  ;  chez  tous  les  néphritiques,  on  note  d'abord  une  mau- 
vaise absorption  des  aliments,  et  les  sécrétions  intestinales 
éliminent  plus  d'azote  qpe  normalement  ;  c'est  ce  qui  fait  que 
l'azotC;  c'est-à-dire  l'urée,  apparaît  en  moindre  quantité  dans 
les  urines. 

Il  y  a  non  seulement  une  diminution  de  l'azote  urinaire, 
mais  il  y  a  une  rétention  d'urée  ou  d'azote  dans  les  organes  et 
les  tissus,  qui  se  saturent  d'éléments  albumineux  de  décom- 
position. 

Il  y  a  enfin  un  troisième  phénomène  remarquable,  c'est  un 
retard  dans  l'élimination  de  l'urée;  au  lieu  d'apparaître  dans 
les  urines  quelques  heures  après  l'introduction  des  aliments 
azotés,  elle  ne  s'élimine  totalement  au  dehors  qu'après  vingt- 
quatre,  quarante-huit  ou  soixante-douze  heures. 

Ce  sont  là  —  avec  l'altération  du  suc  gastrique  —  les  carac- 
tères chimiques  de  la  dénutrition  précoce  ou  tardive  des 
.brightiques. 

Le  chloro-brightisme  de  M.  Dieulafoy  ne  présente  non  plus 
rien  de  spécial;  les  signes  du  petit  brightisme,  quand  ils 
existent  chez  les  chlorotiques,  n'ont  pas  de  valeur;  on  peut  les 
expliquer,  soit  parla  lésion  artérielle,  rétrécissementcongénital 
des  artères,  soit  par  une  lésion  cardiaque  concomitante.  Sinon 
on  ne  peut  expliquer  ces  petits  signes  que  par  une  superposi- 
tion de  la  chlorose  et  du  brightisme  vrai,  lequel  se  traduit, 
soit  par  l'albuminurie,  d'ailleurs  fréquente  chez  les  chloroti- 
ques, soit  par  l'œdème  des  paupières  ou  des  pieds,  qui  est 
encore  plus  caractéristique. 

La  cure  lactée  de  l'albuminurie  n'entraîne  pas  la  diminution 
de  l'albumine;  le  lait  a  d'autres  propriétés,  surtout  alimen- 
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taires  à  cause  de  la  caséine  qu'il  contient.  Le  lait  fortement 
phosphaté  calcaire  possède  une  propriété  bien  étudiée  récem- 
ment et  très  intéressante,  propriété  qui  est  due  à  Taction  de 
Tacide  phosphorique,  lequel  s'absorbe  parfaitement  et  se 
retrouve  ensuite  nettement  dans  les  urines.  C'est  là  une  pro- 
priété encore  mal  connue  du  régime  lacté,  si  généralement 
employé  et  dont  le  mode  d'action  est  si  mal  interprété,  excepté 
pour  ce  qui  concerne  le  pouvoir  diurétique  qui  appartient  au 
sucre  de  lait. 

D'  Delefosse. 


REVUE  D'UROLOGIE 


1°  Dosage  de  l'acide  lactique  et  sur  sa  formation  dans 
l'organisme,  par  M.  T.  Araki.  —  La  meilleure  méthode  de  dosage 
de  l'acide  lactique  dans  un  liquide  d'origine  animale  est  la 
suivante,  proposée  par  Dreclisel  :  le  liquide  est  évaporé  à  sec 
au  bain-marie  et  repris  par  l'alcool  ;  l'extrait  alcoolique  évaporé 
à  sec  est  alcalinisé  par  la  baryte,  et  épuisé  par  l'éther  pour 
enlever  les  graisses  ;  on  acidulé  alors  par  Tacide  phosphorique 
et  on  épuise  à  cinq  reprises  par  l'éther  ;  l'éther  est  soigneuse- 
ment décanté,  abandonné  à  lui-même  pendant  vingt-quatre 
heures  dans  un  flacon  bien  sec,  de  façon  à  ce  .que  les  traces 
d'humidité  qu'il  renferme  encore  en  suspension  viennent  adhé- 
rer aux  parois  du  vase  ;  on  décante  ensuite  de  nouveau,  on 
chasse  l'éther  par  distillation  et  on  reprend  le  résidu  par  l'eau. 
La  solution  aqueuse  est  évaporée  au  bain-marie  pour  chasser 
les  acides  volatils,  puis  filtrée  et  traitée  à  l'ébullition  par  le 
carbonate  de  zinc  :  on  n'a  plus  qu'à  filtrer  chaud  et  à  concen- 
trer à  cristallisation  pour  obtenir  le  lactate  de  zinc  sensiblement 
pur. 
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Pour  étudier  Taction  de  la  privation  d'oxygène  sur  les  ani- 
maux, Tauteur  enfermait  Tanimal  en  expérience  dans  une  sorte 
de  caisse  fermée,  où  il  absorbait  Tacide  carbonique  produit  au 
moyen  d'un  dispositif  analogue  à  celui  qu'a  employé  Regnault 
dans  ses  recherches  chimiques  :  au  lieu  de  restituer  à  l'animal 
de  l'oxygène  en  volume  égal  à  celui  de  l'acide  carbonique 
enlevé,  on  lui  fournissait  soit  de  l'air,  soit  de  l'oxyde  de  car- 
bone. 

Voici  les  conclusions  auxquelles  est  parvenu  Araki  :  les 
animaux  (chiens,  lapins,  poulets),  parfaitement  sains  et  bien 
nourris,  qui  respirent  dans  une  atmosphère  pauvre  en  oxygène, 
rendent  pendant  l'expérience  des  urines  qui  renferipent  de 
l'acide  lactique,  du  glucose  et  de  l'albumine  ;  ces  substances 
font  défaut  dans  l'urine  avant  et  après  l'expérience.  Dans  les 
cas  où  l'animal  est  mort  pendant  l'expérience,  on  a  trouvé 
dans  le  sang  du  glucose  et  de  l'acide  lactique.  Si  les  animaux 
employés  étaient  malades  ou  en  état  d'inanition,  on  trouvait 
dans  l'urine  de  l'acide  lactique  et  de  l'albumine,  mais  pas  de 
glucose.  Les  animaux  soumis  à  Tintoxication  graduelle  par 
l'oxyde  de  carbone  se  comportent  (au  point  de  vue  de  la  com- 
position des  urines)  exactement  comme  les  animaux  graduelle- 
ment privés  d'oxygène. 

L'empoisonnement  par  le  curare,  suivi  de  la  respiration 
artificielle,  diminue  chez  le  chien  la  sécrétion  urinaire  :  on 
trouve  dans  le  sang  de  cet  animal  de  Tacide  lactique  et  du 
glucose.  Mêmes  résultats  avec  la  grenouille.  L'empoisonnement 
par  la  strychnine  fait  apparaître  dans  l'urine,  chez  la  grenouille, 
le  glucose  et  l'acide  lactique.  Les  urines  d'épileptiques,  émises 
immédiatement  après  l'accès  renferment  de  l'albumine  et  de 
l'acide  lactique,  mais  pas  de  glucose.  {Zeitschrift  fûrphysioL 
Chemie,  XV.  335  eiRev,  ScMed.,  XXXVIII,  1891,  456.) 

2*  Sur  l'acétonurie,  par  M.  Lorknz.  —  La  production  de 
l'acétonurie  sous  l'influence  des  troubles  digestifs  d'origines 
diverses  (affections  aiguës  et  chroniques  de  l'estomac,  de  l'in* 
testin,  etc.),  est  assez  constante  et  assez  importante  pour  que 
cette  forme  clinique  mérite  une  place  spéciale  dans  Tétude  de 
l'acétonurie. 

Cette  acétonurie  se  complique  d'ordinaire  de  diacétonurie  et 
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il  est  difficile  de  séparer  complètement  les  accidents  tenant  à 
Tun  et  à  l'autre  de  ces  processus.  L'intoxication  paraît  due  non 
à  Tacétone  ni  à  Tacide  acétique,  mais  à  des  produits  moins 
oxygénés  variables  sans  doute  de  éomposition  et  d'activité. 
L'albuminurie  en  particulier  semble  indépendante  de  l'effet  de 
l'acétone  et  de  l'acide  acétique.  Dans  un  grand  nombre  de  cas, 
l'acétone  a  été  rencontrée  et  parfois  en  très  grande  quantité 
dans  le  contenu  de  l'estomac  et  de  l'intestin.  Cette  présence  de 
l'acétone  presque  constante  dans  les  aifectipns  primitives  orga- 
niques de  l'estomac  et  de  l'intestin  est,  au  contraire,  exception- 
nelle dans  les  affections  secondaires,  la  plupart  d'origine 
nerveuse.  Dans  deux  cas  de  vomissements  urémiques  et  d'hys- 
térie avec  symptômes  gastriques,  on  trouva  en  même  temps 
que  l'acétone  et  l'acide  acétique  de  l'acide  oxybutyrique  dans 
l'urine.  {Zeitschrift  fur  klin.  Medkin,  XIX,  19  et  Rev.  Se.  Med.y 
XXXVm,  1891,  572.) 

3^  Sur  le  dosage  de  l'albumine  et  la  recherche  de  la  peptone 
par  M.  L.  Devoto.  —  La  méthode  proposée  consiste  à  coaguler 
l'albumine,  normale  ou  pathologique,  à  l'aide  du  sulfate  d'am- 
monium et  de  la  chaleur.  On  emploie  80  grammes  de  sulfate 
d'ammonium  cristallisé  pour  100  centimètres  cubes  de  liquide 
et  sans  se  préoccuper  de  la  réaction  de  la  liqueur,  on  effectue 
la  dissolution  au  bain-marie  ;  on  chauffe  ensuite  le  tout  dans  de 
la  vapeur  à  100°  pendant  trente  à  quarante  minutes  pour  ache- 
ver la  coagulation,  puis  on  filtre,  on  lave,  on  sèche  et  on  pèse 
le  coagulum  par  les  méthodes  habituelles. 

Les  eaux-mères  du  précipité  albumineux  servent  à  recher- 
cher les  peptones  par  la  réaction  dite  du  biuret  (coloration  vio- 
lacée par  le  sulfate  de  cuivre  et  la  potasse)  ;  on  doit  seulement 
s'assurer,  à  l'aide  du  ferrocyanure  de  potassium  et  de  l'adde 
acétique,  que  la  totalité  de  Talbiunine  a  bien  été  précipitée. 

La  méthode  est  applicable  à  l'urhie,  dont  les  matières  colo- 
rantes sont  retenues  dans  le  coagulum  et  ne  gênent  plus  pour 
la  recherche  des  peptones.  (Zei/5cAr.  fûrphysioL  CAewiîc,XV,465 
et  Rev.  se.  Méd.,  XXXVIII,  1891,  455). 

4*  HoDincATiON  de  la  réaction  de  la  phéntlhtdrazuik  sur  us 
SUCRE,  par  M.  W.  Havelburg. — On  met  dans  une  éprouvette 
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deux  pincées  de  chlorhydrate  de  phénylhydrazine  et  trois 
d'acétate  de  soude;  on  remplit  d*eau  à  moitié,  et  après  avoir 
chauffé  un  peu,  on  ajoute  un  égal  volume  d'urine.  Puis  on 
agite,  après  addition  de  chloroforme.  Au  bout  de  quelque  temps 
il  se  dépose  à  la  surface  du  chloroforme  une  couche  qui  con- 
tient des  cristaux  jaune  canari,  très  aisés  à  distinguer.  Cette 
réaction  se  produit  nettement  même  lorsque  le  sucre  est  en 
trop  petite  quantité  pour  être  décelé  par  la  liqueur  de  Fehling. 
{Centralbl.  fur  Klin.  Med.,  n*>  5,1891  et  Rev.  Se.  Med.,  XXXIII, 
1891,43.) 

5*  Sur  les  goxcrétioxs  calcaires  des  reins,  par  M.  Nbuber- 
GER.  —  L'auteur  rappelle  que  précédemment  déjà,  il  a  montré 
que  les  concrétions  calcaires  rénales  ne  constituent  pas  un  ca- 
ractère spécifique  de  l'intoxication  par  le  sublimé.  Les  nouvel- 
les recherches  confirment  cette  opinion.  Voici  les  conclusions 
auxquelles  il  a  été  conduit. 

Des  concrétions  calcaires  abondantes,  dans  les  reins,  ne  se 
rencontrent  pas  seulement  à  la  suite  de  l'intoxication  par  le 
sublimé,  mais  aussi  à  la  suite  de  l'empoisonnement  par  d'au- 
tres agents  tels  que  le  bismuth,  le  phosphore, le  bichromate  de 
potasse,  etc. 

L'intoxication  par  l'acide  oxalique  est  caractérisée  par  des 
dépôts  abondants  d'oxalate  de  chaux  dans  les  reins.  Ces  con- 
crétions oxaUques  se  distinguent  des  autres  (phosphate,  carbo- 
nate de  chaux)  parce  qu'elles  ne  se  colorent  pas  par  l'hémato- 
xyline,  tandis  que  les  phosphate  et  carbonate  calcaires  pren- 
nent, sous  Imfluence  de  cette  substance,  des  colorations  spé- 
ciales. 

Les  dépôts  calcaires  que  l'on  rencontre  dans  les  reins,  à  la 
suite  de  la  Ugature  temporaire  (i  à2  heures)  de  l'artère  rénale 
sont  analogues  à  ceux  que  provoquent  les  substances  ci-des- 
sus. La  ligature  définitive  de  cette  artère  provoque  également 
une  calcification  très  prononcée.  {Archiv  fur  experim.  PathoLj 
XXXVIII,  12,  39  et  Rev.  Se.  Méd.,  XXXVIII,  1891,  96.) 

6*  Urine  bleue  et  verte,  par  F.  Ghlapowski.  — Sous  ce  titre, 
l'auteur  mentionne  les  colorations  bleue  et  verte  de  l'urine, 
qu'il  a  observées  chez  un  malade  (et  sur  lui-même),  après  l'u- 
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sage  interne  d'une  faible  solution  de  bleu  de  méthylène.  Ilpro- 
pose  l'emploi  de  cette  matière  colorante,  en  pilules,  pour  cons- 
tater le  pouvoir  d'absorption  de  l'estomac,  au  lieu  de  Tiodure 
de  potassium,  employé  jusqu'à  présent.  {Nowiny  Lekarski^\S9f 
et  The  Satellite  of  the  A.  Univ.  Med.  Sciences,  v,  1892,  203.) 

M.  BOYMOND. 
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moins,  à  ce  mode  d'investigation  des  maladies  des  organes  urinaires.  Dans 
tous  les  cas  Tatlas  de  M.  le  D'  Burckhardt  est  d'une  utilité  incontestable 
pour  ceux  qui  veulent  s^adonner  à  cette  branche  spéciale  d'examen  :  il  leur 
montre  sous  une  forme  claire  et  précise  ce  que  Ton  voit  facilement  avec 
Tappareil  :  il  leur  permet  ainsi  de  comprendre  ce  que  Ton  voit.  Le  jour  où 
les  appareils  devenus  plus  pratiques,  moins  coûteux  et  plus  maniables  per- 
mettront Texamen  cystoscopique  à  un  grand  nombre  de  médecins,  l'ou- 
vrage de  M.  le  D' Burckhardt  sera  certainement  le  meilleur  guide  des  débu- 
tants. D'  D. 
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ORGANES  GÉNITO-URINAIRES 


Septembre  1895 


MÉMOIRES  ORIGINAUX 


Hôpital  Necker.  —  M.  le  professeur  Guyon. 


Les  Neurasthéniques  urinaires. 

Leçon  recueillie  et  publiée  par  M.  Gbnouville,  interne  du  service. 

Messieurs, 

Depuis  longtemps  déjà,  et  à  plusieurs  reprises,  je  me  suis 
efforcé  d'attirer  Tattention  sur  Tinfluence  que  certains  états 
nerveux  peuvent  avoir  sur  la  miction,  et  j'ai  observé  et 
signalé  toute  une  catégorie  de  malades  auxquels  j'ai  donné 
le  nom  de  faux  urinaires. 

Ces  faux  urinaires  peuvent  eux-mêmes  se  diviser  en  deux 
grandes  classes  :  les  faux  urinaires  médullaires  (tels  les 
ataxiques,  les  malades  atteints  de  sclérose  en  plaque)  et 
les  faux  urinaires  neurasthéniques  (tels  les  hystériques,  les 
dégénérés).  C'est  de  cette  dernière  classe  seulement  que  je 
veu;c  vous  entretenir  aujourd'hui. 

C'est  une  catégorie  de  malades  beaucoup  plus  nombreuse 
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qu'on  ne  se  le  figure  au  premier  abord  :  ils  viennent  tantôt 
vous  consulter  d'eux-mêmes  ;  tantôt  ils  sont  envoyés  par 
leur  médecin,  qui,  trompé  par  les  signes  fonctionnels 
énoncés  par  le  malade,  s'est  laissé  entraîner  à  diagnosti- 
quer une  lésion  anatomique,  là  où  n'existe  en  réalité  qu'une 
lésion  physiologique. 

Les  troubles  fonctionnels  qui  nous  amènent  ces  malades 
sont  de  deux  ordres  :  difficulté  de  miction  et  douleurs. 

Presque  la  moitié  de  ces  malades  se  plaignent  d'uriner 
difficilement  :  la  miction  nécessite  des  efforts,  le  jet  est 
faible,  sans  portée;  le  malade  pisse  mal,  mais  presque  tou- 
jours la  miction  s'effectue  sans  douleur. 

L*autre  moitié  de  ces  nerveux  vient  à  vous  se  plaignant 
de  douleurs;  mais  interrogez-les,  et  vous  apprendrez  bien- 
tôt que  ces  douleurs  sont  indépendantes  de  la  miction, 
souvent  continues,  et  siègent  le  plus  ordinairement  au 
périnée. 

La  plupart  de  ces  malades  viennent  donc,  soit  parce  qa*ils 
pissent  mal,  soit  parce  qu'ils  souffrent,  soit  pour  ces  deux 
causes  réunies. 

D  autres,  beaucoup  moins  nombreux,  viennent  se  plaindre 
de  troubles  fonctionnels  très  particuliers,  et  quon  n'est 
guère  habitué  à  rapporter  à  un  simple  état  nerveox  ;  ces 
troubles  peuvent  consister  en  pollakiurie  diurne,  presque 
jamais  nocturne,  moins  souvent  en  rareté  de  la  miction  1  7). 

D  autres  fois  c'est  de  l'incontinence  nocturne  et  diurne  à 
la  fois  fi  9  ». 

Quelquefois  enfin,  ce  sont  des  troubles  de  Tappareil  pé- 
nital  qui  vous  amènent  les  malades.  Alors  vous  les  voyez 
prendre  un  air  timide^  confidentiel  pour  ainsi  dine^  et  vous 
énoncer  à  voix  basse  leurs  infinnitès  génitales  :  ces  cas 
sont  rares,  ou  du  moins  sur  cette  rareté  nous  devons  nous 
entendre  ;  je  veux  dire  que  les  malades  ac^cusent  tout  d^abord 
leurs  troubks  de  miction*  et  que  c^est  <^uleinci]it  quand  vous 
les  interropei,que  vous  découvres  ces  symptômes  pèoitaux 
qui  sont,  comme  nous  le  verrons  l4>ut  à  llKSBirf,  très  fré- 
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quents.  Pour  Tinstant,  il  nous  suffira  de  noter  que  1/6  de 
nos  malades  sont  venus  se  plaindre  tout  d'abord  les  nns 
d'impuissance  génésique  totale  ou  incomplète,  les  autres  de 
pollutions  nocturnes. 

C'est  donc,  vous  le  voyez,  sous  différents  aspects  que  peut 
se  présenter  le  neurasthénique  urinaire;  mais  si  vous  l'exa- 
minez avec  soin,  vous  verrez  qu'il  est  toujours  le  même  au 
fond,  et  qu'à  peu  de  chose  près,  tous  présentent  les  mêmes 
symptômes,  avec  quelques  variantes  à  peine. 

A  ces  malades  qui  se  plaignent  pour  la  plupart,  à  des. 
degrés  divers,  de  mal  pisser,  vous  demandez  tout  d'abord 
comment  s'effectue  la  miction. 

'  Vous  apprenez  alors  que  la  plupart  sont  obligés  de 
«  pousser  »,  de  faire  effort  non  seulement  pour  entamer  la 
miction,  mais  souvent  aussi  pour  la  continuer  :  faute  de 
persévérance  dans  Teffort  initial,  il  peut  en  effet  leur  ar- 
river de  voir  le  jet  s'interrompre,  et  ne  reprendre  qu'au 
prix  d'un  nouvel  effort. 

J'ai  dit  ((  effort  »  et  je  maintiens  ce  terme,  car  les  malades 
sont  obligés  de  «  pousser  »,  suivant  leur  expression. 

Néanmoins,  jamais  on  ne  les  voit  prendre  des  postures 
bizarres,  favorisant  la  miction,  telles  que  la  posture  ac- 
croupie, fréquemment  adoptée  par  les  vrais  urinaires  en 
rétention  (rétrécis  ou  prostatiques)  ou  même  par  les  faux 
urinaires  tabétiques. 

C'est  donc  un  effort  modéré,  mais  qui,  encore  une  fois, 
doit  être  continu  ou  mieux  continué,  sous  peine  d'inter- 
ruption du  jet. 

Cette  interruption.  Messieurs,  doit  nous  arrêter  un  ins- 
tant; en  effet,  n'est-elle  pas  bien  souvent  regardée  comme 
un  signe  presque  pathognomonique  de  calcul  vésical; 
ajoutez  à  ce  symptôme  les  douleurs  périnéale  et  hypogas- 
trique  que  bien  des  malades  accusent,  et  vous  comprendrez 
que  souvent  on  ait  fait,  avec  quelque  apparence  de  raison, 
le  diagnostic  :  calcul. 

Ce  n'est  pas  tout;  malgré  ses  efforts, quelquefois  même  à 
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cause  de  ses  efforts  qui,  en  attirant  son  attention  sur  la 
miction,  empêchent  le  sphincter  membraneux  de  se. relâ- 
cher ;  malgré  ses  efforts,  dis-je,  le  malade  est  obligé  «  d'at- 
tendre sa  miction  ».  Ce  phénomène  que  depuis  longtemps 
j'ai  appelé  miction  retardée  se  présente  à  des  degrés  divers  : 
tantôt  et  le  plus  souvent,  c'est  par  secondes,  une  demi- 
minute,  une  minute  au  plus,  que  se  chiffre  ce  retard  ;  tan- 
tôt le  délai  peut  être  plus  considérable,  et  l'un  de  nos  ma- 
lades a  déclaré  qu'il  attendait  quelquefois  un  quart  cT heure. 

Nous  rapprochions  tout  à  l'heure  l'interruption  du  jet, 
chez  les  neurasthéniques,  de  l'interruption  du  jet  chez  les 
calculeux  ;  ne  vous  semble-t-il  pas,  ici  encore,  qu'une  nou- 
velle analogie  se  présente  avec  une  autre  classe  de  malades  : 
je  veux  parler  des  prostatiques  ;  vous  savez  en  effet  combien 
les  malades  atteints  d'hypertrophie  de  la  prostate  sont  sujets 
à  ces  retards  de  la  miction. 

Mais  ici,  pour  peu  qu'on  réfléchisse,  l'analogie  n'est 
qu'apparente  et  grossière,  car  nos  malades,  comme  je  vous 
le  dirai  tout  à  l'heure,  sont  des  hommes  jeunes,  des  ado- 
lescents de  2S  à  35  ans  en  moyenne  ;  par  conséquent  il  ne 
saurait  être  question  d'hypertrophie  de  la  prostate. 

Le  retard  de  la  miction  fait  reconnaître  encore  une  autre 
cause,  ou  plutôt,  de  retardée  qu'elle  est  souvent,  la  miction 
peut,  chez  les  neurasthéniques,  devenir  impossible  dans 
certaines  conditions  ;  en  effet,  certains  malades  sont  dans 
Timpossibilité  absolue  d'accomplir  la  miction  devant  quel- 
qu'un. Cette  impossibilité  existe  quelquefois  i  un  tel  degré 
qu'il  peut  suffire  d'une  personne  entendue  dans  une  pièce 
voisine,  pour  gêner  et  même  empêcher  complètement  la 
miction.  J'ai  par  devers  moi  des  exemples  extrêmement  cu- 
rieux de  ce  phénomène  que  James  Paget  a  proposé  dap- 
peler  le  bégaiement  urinaire.  Des  malades  viennent  quel- 
quefois vous  consulter  pour  ce  symptôme  qui,  dans  certaines 
professions,  peut  devenir  un  véritable  supplice,  et  notez 
que  les  cas  ne  sont  pas  rares:  A  '4  de  nos  malades,  iO  40, 
présentent  ce  symptôme. 
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Si  la  miction  retardée  peut  se  montrer  chez  des  malades 
atteints  debégaiment  urinaire,  elle  se  montre  aussi  chez  des 
malades  qui  en  sont  exempts;  chez  le  malade  dont  je  vous 
parlais  tout  à  l'heure  et  chez  lequel  la  miction  pouvait  se 
faire  attendre  jusqu'à  un  quart  d'heure,  le  bégaiment  uri- 
naire  existait,  il  est  vrai,  mais  le  retard  se  produisait  dans 
les  circonstances  même  les  plus  favorables  de  tranquillité  et 
de  solitude. 

Nous  venons  de  voir  comment  pissent  les  neurasthéniques  : 
il  convient  de  savoir  maintenant  avec  quelle  fréquence  ils 
pissent. 

Je  vous  ai  déjà  dit  qu'un  certain  nombre  d'entre  eux  se 
plaignent  d'uriner  fréquemment  :  mais  le  nombre  est  plus 
considérable  encore  de  ceux  qui  ont  de  la  poUakiurie,  non 
pas  sans  le  savoir,  mais  sans  s'en  plaindre.  La  proportion 
est,  dans  notre  série,  de  10/40,  soit  1/4.  Cette  poUakiurie 
consiste  en  mictions  par  petites  quantités  bien  entendu, 
(sans  quoi  il  y  aurait  polyurie)  et  se  répétant  une  fois  par 
heure  en  moyenne  (entre  un  quart  d'heure  et  deux  heures). 

A  cette  pollakiurie,  surtout  si  elle  est  très  accentuée, 
ajoutez  les  douleurs  vésico-uréthrales,  et  le  malade  peut 
vous  être  envoyé  avec  le  diagnostic  cystite.  Ajoutez  encore 
l'interruption  du  jet,  et  le  malade  devient  un  calculeux.., 
en  apparence. 

Mais  déjà,  poursuivant  votre  interrogatoire,  et  sans  même 
avoir  besoin  de  l'examen  physique,  vous  savez  à  quoi  vous 
en  tenir:  la  pollakiurie  est  à  peu  près  exclusivement  diurne. 
Dès  que  le  malade  s'endort,  il  ne  sent  plus  le  besoin  d'uri- 
ner, et  jamais,  ou  très  rarement  (1  cas  sur  10,  et  encore 
chez  un  homme  de  40  ans)  il  ne  se  relève  la  nuit  pour  uri- 
ner. Cette  différence  est  pathognomonique:fcjoo//flAîwnç'we 
exclusivement  diwne  est  un  névropathe. 

Quelquefois,  les  mictions  sont  rares  au  contraire,  et  cer- 
tains malades  urinent  seulement  deux  ou  trois  fois  en 
24  heures  ;  c'est  à  peine  alors  si  le  besoin  d  uriner  existe  :  il 
semble  qu'au  lieu  d'être  sensible  à  l'excès,  la  vessie  soit 
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presque  insensible  à  la  distension.  Le  malade  alors  urine 
presque  par  raison,  par  habitude,  à  peine  par  un  léger  be- 
soin qu'il  pourrait  facilement  réprimer.  Ces  cas  de  miction 
rare  sont  moins  fréquemment  observés  que  ceux  de  polla- 
kiurie  (5/40  soit  1/8). 

Enfin  il  est  curieux  de  noter  que,  sous  une  influence  quel- 
conque, telle  que  la  blennorrhagie  ou  encore  Texamen  de 
la  capacité  vésicale,  tel  malade  qui  avait  de  la  pollakiurie, 
va  présenter  subitement  des  mictions  rares,  ou  inversement; 
on  observe  à  ce  sujet  de  véritables  phases  d'alternance  chez 
le  même  malade. 

En  outre  de  ces  différents  symptômes  fonctionnels,  quel- 
ques malades  (i/40,soit  1/10)  présentent  de  l'incontinence 
d'urine. 

Il  est  curieux  de  noter  que,  sur  ces  quatre  malades,  un 
seul  avait  présenté  de  Tincontinence  infantile;  il  semble 
donc  qu'il  ny  ait  pas  concordance  forcée  entre  Tinconti- 
nence  du  jeune  âge  et  celle  de  Yàge  adulte. 

Cette  incontinence  est  à  la  fois  nocturne  et  diurne  :  l'urine 
suinte  continuellement  au  méat,  et  le  malade,  constamment 
mouillé,  est  obligé  de  se  garnir  de  linges  ou  de  porter  un 
appareil  spécial  :  la  nuit,  il  dort  avec  Turinal  entre  les 
jambes.  Tantôt  la  totalité  de  Turine  sechappe  ainsi,  au 
fur  et  à  mesure  qu'elle  arrive  dans  la  vessie,  tantôt  il  ne 
s  en  écoule  qu'une  partie,  et  le  malade  urine  de  temps  à 
autre  une  certaine  quantité. 

Dans  tous  les  cas,  la  vessie  se  vide  complètement,  et  ce 
seul  fait  nous  montre  que  nous  sommes  loin  du  mécanisme 
de  rinconti nence  par  regorgement,  que  présentent  les  pro- 
statiques à  la  3*  période,et  certains  rétrécis. 

Vous  savez  maintenant  dans  quelles  conditions  fonction- 
nelles s  accomplit  la  miccion  chez  votre  neurasthénique  ;  il 
vous  reste  à  Imterroger  sur  l'élément  douleur.  Ces  dou- 
leurs, elles  suffisent  à  vous  amener  le  malade  dans  la  moitié 
des  cas.  soit  seules,  soit  jointes  à  la  difficulté  de  miction 
(mais  toujours  indépendantes  de  la  miction  . 
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22/40  de  nos  malades  avaient  des  douleurs;  ces  douleurs, 
vous  apprenez  dès  Tabord  qu'elles  sont  continues,  à  exacer- 
bations  qui  ne  coïncident  nullement  avec  les  mictions  et  ne 
sont  point  soulagées  par  Tévacuation  de  la  vessie  :  elles  sont 
indépendantes  de  la  miction^  et  c'est  là  leur  grand  caractère. 

Le  siège  ordinaire  est  le  périnée,  en  arrière  des  bourses. 
Elles  irradient  rarement  sur  les  parties  latérales,  vers  les 
cuisses  :  le  plus  souvent,  c'est  soit  en  arrière,  vers  Tanus,  où 
la  douleur  peut  amener  du  ténesme  anal,  soit  en  avant,  dans 
les  bourses,  les  testicules,  enfin  dans  la  verge,  et  spéciale- 
ment au  méat  ou  au  contraire  à  la  partie  qui  correspond  au 
ligament  suspenseur  du  pénis.  Ces  douleurs  peuvent  encore 
se  montrer  dans  la  région  hj^ogastrique,  mais  très  bas;  les 
malades  disent  qu'ils  souffrent  dans  la  vessie  :  en  réalité, 
c'est  beaucoup  plutôt  au-dessus  de  la  verge  (au  pied  de  la 
verge  comme  disent  quelques-uns),  au  point  que  nous  ve- 
nons d'indiquer. 

Plus  rarement,  on  observe  des  douleurs  lombaires.  Tou- 
tes ces  douleurs  sont,  nous  l'avons  dit,  indépendantes  de  la 
miction;  elles  sont  spontanées,  mais  nous  allons  voir 
qu'elles  peuvent  ôtre  provoquées  par  la  palpation  ou,  ce  qui 
revient  au  même,  par  le  contact  d'instruments  explorateurs  ; 
nous  verrons  en  effet  tout  à  l'heure,  que,  dans  l'urèthre 
membraneux,  le  passage  de  l'olive  exploratrice  détermine 
de  vives  douleurs  :  le  toucher  rectal  montre  que  l'explora- 
tion rectale  de  la  région  membraneuse  est  également  très 
douloureuse. 

Au  point  de  vue  de  leur  acuité,  ces  douleurs  peuvent  pré- 
senter tous  les  degrés,  depuis  la  simple  pesanteur  périnéale 
jusqu'aux  douleurs  les  plus  aiguës,  les  plus  exquises;  le 
malade  offre  des  crises  douloureuses  en  un  point  fixe  qui 
peut  dans  certains  cas  présenter  tous  les  caractères  d'un 
point  hystérogène  ;  telle  la  région  membraneuse  chez  quel- 
ques-uns. 

Ces  douleurs  périnéales,  péniennes,  testiculaires,  nous 
amènent  tout  naturellement  à  poser  quelques  questions  sur 
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les  fonctions  génitales.  D'autres  fois,  comme  chez  on  de  nos 
malades,  c'est  une  impuissance  génésique  absolue  qui 
l'amène  à  nous  consulter.  Dans  tous  les  cas,  vous  découTrez 
que  près  de  la  moitié  de  ces  malades  ont  l'appétit  génésique 
diminué  d'une  manière  générale,  et  à  des  degrés  divers. 
Tantôt  c'est  l'impuissance  absolue,  comme  chez  un  second 
malade  (ce  qui  porte  à  2  sur  40  la  proportion  des  impuis- 
sants), tantôt,  sans  être  impuissants,  ils  ont  des  érections 
incomplètes,  et  surtout,  si  vous  les  interrogez  sur  la  fré- 
quence de  leurs  rapports  sexuels,  ils  vous  apprennent  qu'ils 
pratiquent  rarement  le  coït.  Chacun  a  pour  s'excuser  un 
prétexte  spécieux  :  l'un  a  les  fièvres  de  Cochinchine  (depuis 
longtemps  passées),  un  autre  vit  à  la  campagne,  d autres 
(et  c'est  la  majorité)  se  croient  incomplètement  guéris  d'une 
uréthrite  qui  n'existe  qu'à  l'état  d'une  légère  prostatorrhée 
aseptique,  ou  craignent  de  contracter  une  nouvelle  blen- 
norrhagie.  Et  notez  que  ce  sont  des  hommes  de  25  à  35  ans. 

D  autres,  et  ceux-là  beaucoup  moins  nombreux,  sont  des 
excités,  au  point  de  vue  génésique  comme  au  point  de  vue 
général.  Chez  ceux-là,  on  observe  un  symptôme  particulier, 
celui  de  Véjaculation  hâtive j  laquelle  peut  se  produire  même 
en  état  d'érection  incomplète. 

Quelques-uns  enfin  accusent  des  pollutions  nocturnes, 
mais  ils  sont  en  petit  nombre,  et  il  semble  quon  puisse  éta- 
blir une  relation  de  cause  à  effet  entre  ces  pollutions  et  la 
continence  plus  ou  moins  complète  que  ces  malades  s  Im- 
posent. 

Ce  sont  des  neurasthéniques,  vous  ai-je  dit.  Ils  présen- 
tent donc  des  stigmates  de  neurasthénie,  d'hystérie,  de  dé- 
générescence. En  efiet,  chez  presque  tous  (33  40)  nous  avons 
trouvé  une  anesthésie  pharyngée  la  plupart  du  temps 
absolue,  quelquefois  seulement  incomplète  mais  notable. 

Or  vous  savez  quelle  valeur  présente  ce  signe  en  patho- 
logie nerveuse. 

Mais  il  y  a  plus  :  chez  près  de  la  moitié  ^16  40)  nous 
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avons  rcBContré  d'autres  stigmates  d'hystérie,  tels  que 
hémianesthésie  sensitive  ou  sensorielle,  complète  ou  in- 
complète, traces  d'anesthésie  ou  dliyperesthésie,  rétrécis- 
sement du  champ  visuel,  crises  de  larmes,  >  sensation  de 
boule,  etc. 

Quant  aux  réflexes  patellaire  et  crémastérien,  ils  n'ont 
malheureusement  pas  été  étudiés  sur  tous  ;  nous  les  avions 
tout  d'abord  recherchés  seulement  sur  les  malades  qu'on 
pouvait  soupçonner  de  tabès.  Néanmoins,  sur  20  malades 
explorés,  13  avaient  les  réflexes  normaux,  4  exagérés, 
3  diminués.  Le  crémastérien  est  toujours  sensiblement 
normal. 

En  somme,  ces  malades  sont  bien  des  névropathes  ;  et 
l'interrogatoire  n'est  pas  terminé  que  déjà  vous  connaissez 
non  seulement  les  troubles  fonctionnels  de  la  miction  ou  de 
la  génération,  non  seulement  les  troubles  nerveux  que  pré- 
sente le  malade;  mais,  si  vous  êtes  suffisamment  exercé, 
vous  avez  bien  vite  deviné  et  reconnu  son  caractère,  au 
point  de  vue  moral.  Ces  neurasthéniques  sont  des  gens  tout 
d'abord  scrupuleux,  méticuleux,  examinant  tout  à  la  loupe, 
leurs  devoirs  sociaux  comme  leurs  sensations  et  leurs  souf- 
frances. Ce  sont  gens  consciencieux  à  l'excès  et  ayant, 
comme  contre-partie  de  leur  défaut,  de  grandes  qualités  de 
délicatesse,  de  scrupule  et  de  conscience.  Mais  tous  s'exa- 
minent, s'analysent  avec  une  minutie  sans  égale,  sont  au 
plus  haut  degré  préoccupés  de  leur  état  de  santé.  Certes  ils 
le  sont  beaucoup  plus  que  les  malades  qui  présentent  des 
lésions  réelles,  même  graves,  et  si  l'on  a  pu  dire  avec  jus- 
tesse que  les  maladies  de  la  vessie  retentissent  sur  le  moral, 
cet  aphorisme  semble  se  vérifier  surtout  chez  cette  caté- 
gorie de  faux  urinaires. 

Ils  vous  racontent  longuement  et  par  le  menu  mille  pe- 
tits détails  fastidieux,  et  souvent,  non  contents  de  les  ra- 
conter, ils  les  écrivent  :  méfiez-vous  des  malades  qui  vous 
arrivent  avec  leur  histoire  écrite  tout  au  long,  d'une  écri- 
ture impeccable  et  moulée.  C'est  ainsi  que  l'un  d'eux  (la 
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bizarrerie  du  fait  m'en  fait  garder  le  souvenir^  m'émri:  hb 
jour  qu^il  souffrait  «  an-dessus  et  au-dessous  de  ilntr-r^^rète 
de  Tamour  ».  Eu  vrai  névropathe  il  avait  reculé  devant  le 
mot  propre,  et  pris  cette  périphrase  inoubliable  pour  «i^r^ 
gner  le  pénis. 

La  plupart  sont  préoccupés,  inquiets,  impressionnables, 
mais  surtout  déprimés;  presque  la  moitié  2  5'. 

Quelques-uns  sont  excitables  au  contraire,  mais  c'est  le 
petit  nombre  (1, 4}.  Cette  excitabilité  se  traduit  chez quelqaes- 
uns  par  un  besoin  impérieux  d^activité  intellectuelle  et  sur- 
tout physique.  L'un  d'eux  nous  a  raconté  qu'il  faisait  tous 
les  jours  des  haltères  pour  se  calmer. 

Une  nouvelle  preuve  de  leur  état  névropathique  est  leur 
hérédité  ner^'euse.  Chez  2  sur  5,  nous  avons  pu  relever 
nettement  des  ascendants  ou  collatéraux  nerveux:  mais  il 
me  semble  évident  que  cette  proportion  doit  être  au-dessous 
de  la  moyenne  :  le  public  ne  connaît  que  les  nerveux 
excitables,  à  crises  de  nerfs,  tandis  que,  nous  venons  de  le 
voir,  les  nerveux  déprimés  sont  au  moins  aussi  fréquents 
que  les  excités. 

Si  nous  passons  à  l'étude  des  antêct^ents  personnels, 
nous  voyons  que  quelques-uns  se  rappellent  avoir  été  co- 
lères dans  leur  enfance,  se  roulant  par  terre,  d'autres  tristes, 
taciturnes,  boudeurs.  Un  petit  nombre  a  pîssé  au  lit  dans 
l'enfance  'jusque  vers  6  à  8  ans  :  peut-être  la  proportion 
est-^Ue  un  peu  faible,  nous  avons  trouve  1  T. 

Plus  tard,  au  moment  du  développ«ement  sexuel,  dès  le 
début  de  l'adolescence,  ces  enfants  tiniîdts,  scrupuleux, 
résistent  aux  désirs  génésîques  :  par  timidité  ils  évitent  les 
fenmies,  ils  attendent,  ils  rentrent  en  tuixHDD^nes,  et  dans 
la  solitude...  ils  se  masturbent, 

La  plupart  se  tiennent  longtemps  ek^iimes  des  rapports 
sexuels,  par  scrupule,  par  crainte,  et  çut^ques-uns  même 
reculent  indéSniment  la  date  du  premit^  coït.  Nous  avons 
3  malades  sur  nos  40  qui  n'ont  jamais  m:  Je  femmes. 

Quelques-uns  attendent  jus'ja'à  leur  mariace.  et  souvent 
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mal  leur  en  prend,  car,  se  méfiant  d'eux-mêmes,  ils  éprou- 
vent alors  échec  sur  échec,  et  j'ai  vu  quelques-uns  de  ces 
malheureux  dont  l'état  moral  etmême  physique  était  arrivé 
à  un  degré  vraiment  lamentable. 

D'autre  fois,  ces  neurasthéniques,  qui  entrent  si  tard  dans 
la  vie  génitale,  y  sont  arrêtés  souvent  presque  dès  le  début 
par  la  blennorrhagie. 

Depuis  longtemps,  J'insiste  sur  ce  fait  que  la  blennorrha- 
gie est  une  véritable  pierre  de  touche  pour  le  tempérament  : 
rhumatisants,  tuberculeux,  neurasthéniques  sont,  à  cette 
occasion,  victimes  d'une  véritable  explosion  de  leur  diathèse 
jusque-là  pi  as  ou  moins  cachée.  Le  neurasthénique  qui  con- 
tracte la  blennorrhagie  se  tient  souvent  pour  battu,  et  n'y 
revient  plus,  ou  y  revient  rarement,  et  c'est  ce  qui  nous  ex- 
plique que  si  les  3/4  de  nos  malades  ont  eu  la  blennorrha- 
gie, la  plupart  n'en  ont  eu  qu'une. 

De  plus,  il  arrive  bien  souvent  que  la  blennorrhagie 
réveillant  la  prédisposition  névropathique,  on  voit  survenir 
à  sa  suite  les  diiTérents  troubles  fonctionnels  que  nous  avons 
rencontrés  chez  nos  malades.  La  coïncidence  du  début  des 
troubles  fonctionnels  avec  la  blennorrhagie  est  fréquente  : 
chez  vingt- trois  de  nos  malades,  interrogés  à  cet  égard, 
neuf  fois  la  coïncidence  a  existé,  c'est-à-dire  plus  de  1/3. 
Comme  je  vous  l'ai  dit  plusieurs  fois  au  cours  de  cette 
leçon,  nos  malades  sont  des  hommes  jeunes,  souvent  des 
adolescents.  La  plupart  ont  de  25  à  35,  quelques-uns  seule- 
ment dépassent  40  ans.  En  moyenne  32  ans.  La  plupart 
sont  petits,  et  si  je  vous  signale  cette  petitesse  de  la  taille 
qui  n'est  très  probablement  que  l'effet  du  hasard  dans  notre 
série,  c'est  qu'elle  nous  avait  frappé. 

Messieurs,  si  j'ai  longuement  insisté  sur  les  troubles 
fonctionnels  que  présente  cette  catégorie  de  malades,  si 
je  me  suis  longuement  étendu  sur  leurs  stigmates  nerveux, 
sur  leurs  antécédents  nerveux,  laissant  pour  la  fin  l'examen 
physique  qui  semblait  devoir  être  relaté  dès  le  début,  c'est 
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que  cet  examen  physique  vous  donnera  des  résultats  néga- 
tifs ;  c'est  précisément  le  nombre  et  l'intensité  des  troubles 
fonctionnels  d'une  part,  et  d'autre  part  l'absence  complète 
de  lésions  anatomiques,  qui  est  [le  grand  caractère  de  cette 
affection.  Voyez  plutôt. 

Les  urines,  de  quantité  normale,  quelquefois  un  peu 
augmentée  (polyurie  nerveuse)  sont  presque  toujours 
claires,  et  quand  elles  ne  le  sont  pas,  le  trouble  est  dû  soit 
à  des  sels,  qui  se  dissolvent  dans  les  acides,  soit  à  du  mucus 
de  prostatorrhée,  à  un  léger  suintement  séreux  aseptique. 
2  fois  seulement  sur  40  les  urines  étaient  infectées. 

Passons  au  canal:  38  fois  sur  40,  c'est-à-dire  presque 
toujours,  le  canal  est  souple  et  sain  ;  et  l'unicité  de  la  bien- 
norrhagie  que  je  vous  signalais  tout  à  l'heure  explique 
suffisamment  la  rareté  (2/40)  des  rétrécissements  chez  de  tels 
malades.  Et  notons  en  passant,  détail  curieux,  que  précisé- 
ment les  deux  rétrécis  ne  se  plaignaient  pas  de  difficulté  de 
miction. 

Mais  si  l'olive  exploratrice  ne  rencontre  pas  de  rétrécis- 
sement, il  s'en  faut  néanmoins  qu'elle  parcoure  aisément 
tout  le  canal  :  presque  toujours  elle  rencontre  au  moins 
une  légère  résistance  spasmodique  dans  la  région  membra- 
peuse,  à  l'aller  et  au  retour  ;  souvent  même,  16  fois  sur 
40,  le  spasme  est  notable  ;  3  fois  sur  40  il  empêche 
absolument  le  passage  des  olives,  mais  toujours  les 
Béniqué  sur  conducteur  passent  facilement.  Nous  ver- 
rons tout  à  l'heure  que,  jusqu'à  un  certain  point,  ce  spasme 
peut  expliquer  la  difficulté  de  la  miction  chez  nos  malades. 

A  ce  spasme  de  la  région  membraneuse  correspond  tou- 
jours une  hyperesthésie  des  plus  manifestes.  Dans  les  2/3 
des  cas  nous  avons  noté  cette  exagération  de  la  sensibilité 
membraneuse,  et  quelquefois  à  un  degré  considérable. 
Parfois  même  ce  n'est  pas  seulement  la  région  membra- 
neuse qui  est  sensible,  c'est  toute  la  muqueuse  uréthrale  ; 
j'ai  observé  un  malade,  homme  intelligent,  instruit,  qui 
poussait  de  véritables  hurlements  dès  que  la  sonde  touchait 
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seulement  le  méat;  le  passage  dans  la  région  membraneuse 
déterminait  une  réelle  attaque  d'hystérie.  Chez  quelques 
malades,  la  muqueuse  du  gland  présente  aussi  cette  hyperes- 
thésie  qui  rend  insupportable  le  contact  de  tout  vêtement. 
Cette  douleur,  cette  hyperesthésie  membraneuse  constatée 
par  le  cathétérisme,  vous  l'observez  encore  très  nette- 
ment par  le  toucher  rectal,  et  là  encore  à  l'entrée  de 
l'anus,  c'est-à-dire  avant  la  prostate,  la  pression  réveille  une 
douleur  vive.  On  comprend  alors  que  ces  malades  rapportent 
leurs  douleurs  à  la  prostate,  elle  n'en  est  pas  éloignée. 
Cependant  le  diagnostic  est  simple  et  je  n'insiste  pas. 

Quelquefois,  mais  beaucoup  plus  rarement,  la  sensibilité 
est  diminuée  ou  même  absente  ;  nous  l'avons  trouvée  ainsi 
chez  3/40  de  nos  malades. 

Un  dernier  point  nous  reste  à  examiner  chez  ces  malades 
qui  urinent  difficilement,  qui  souffrent,  qui  ont  quelquefois 
de  l'incontinence  :  savoir  s'ils  vident  leur  vessie.  L'observa- 
tion nous  permet  d'affirmer  qu'ils  la  vident.  3  fois  sur  40 
seulement  nous  avons  trouvé  un  faible  résidu  vésical  et 
chez  l'un  de  ces  deux  malades,  dans  un  examen  ultérieur, 
nous  n'en  avons  pas  trouvé. 

Voici  donc  un  examen  physique  qui  ne  nous  apprend  rien  : 
le  malade  a  bien  de  l'hyperesthésie  de  la  région  membra- 
neuse, mais  en  somme  c'est  uniquement  quand  on  le  sonde, 
et  quant  au  spasme,  ce  n'est  pas  un  obstacle  vrai,  puisqu'il 
cède  aux  Béniqué.  A  ces  troubles  fonctionnels  considé- 
rables et  divers  ne  correspond  aucune  lésion  physique  : 
l'examen  anatomique  de  l'organe  ne  nous  apprend  rien. 
Devons-nous  donc  renoncer  à  traiter  ces  malades,  et  les 
renvoyer  en  leur  disant  que  c'est  leur  tète  qui  est  malade 
et  qu'ils  n'ont  rien  du  tout  du  côté  des  organes  génito-uri- 
naires? 

Messieurs,  ne  l'oublions  pas,  ce  sont  des  organes  que 
nous  examinons,  et  si  Texamen  anatomique  ne  nous 
apprend  rien  sur  eux  dans  ce  cas,  eh  bien!  c'est  à  l'examen 
physiologique  fonctionnel  que  nous  devons  nous  adresser. 
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Le  spasme  et  Thyperesthésie  de  la  région  membraneuse 
sont  déjà  des  indices  ;  mais  la  miction,  je  Tai  souvent  dit 
et  me  plais  à  le  redire,  la  miction  dépend  bien  plus  de  la 
vessie  que  du  canal  :  bien  souvent  je  vous  ai  montré  en 
parallèle  un  rétréci,  dont  le  canal  admet  à  peine  une  bougie 
filiforme,  et  qui  néanmoins  pisse  parfaitement,  et  d'autre 
part  un  faux  urinaire,  tabétique  ou  neurasthénique,  à  canal 
large  et  sain,  mais  dont  le  jet  est  faible  et  la  miction 
pénible. 

L'examen  fonctionnel  de  la  vessie  s'imposait  donc  ici,  et 
nous  l'avons  pratiqué  sur  28  de  nos  malades.  Et  cette  fois 
la  réponse  est  formelle:  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  (17/28), 
la  contractilité  vésicale  a  été  trouvée  affaiblie,  diminuée, 
au-dessous  de  la  normale.  Ceci  nous  explique  que  nos 
malades  pissent  mal  :  leur  vessie  se  contracte  insuffisam- 
ment. Je  ne  dis  point  qu'elle  ne  se  contracte  pas,  puisqu'elle 
se  vide,  je  dis  seulement  qu'elle  se  contracte  mal.  Les 
1 1  autres  vessies  présentaient  une  contractilité  sensiblement 
normale. 

Si  maintenant  nous  cherchons  dans  quel  rapport  réci- 
proque se  présente  la  difficulté  de  miction  et  la  diminution 
de  la  contractilité  vésicale  nous  voyons  que  : 

Sur  17  contractilités  dimiaués,  H  .   .    .    .  \  j«„  ^:p««..i»a-  a^ 

Sur  11  contractilités  normales,    4  ....  J  .^:*»:«« 

[  miction. 

Il  y  a  donc  des  cas  où  la  miction  reste  difficile,  malgré 
une  contractilité  normale;  c'est  alors  évidemment  que  doit 
intervenir  l'influence  du  spasme  uréthral,  qui  résiste  à  la 
poussée  vésicale  et  lui  résiste  si  bien  qu'il  rend  la  miction 
difficile.  On  conçoit  mieux  encore  que  cet  obstacle  uré- 
thral, luttant  contre  une  contractilité  diminuée,  cause  de  si 
grandes  difficultés  de  mictjon.  Quant  aux  poUakiuriques, 
nous  leur  avons  toujours  trouvé  une  contractilité  exa- 
gérée (1/3)  ou  normale  (2/8). . 

Je  prends  acte  de  ce  cas.  Messieurs,  pour  insister  sur 
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rimportance  considérable,  en  clinique,  de  Texamen  fonc- 
tionnel, surtout  si  cet  examen  s'adresse  à  un  viscère  :  vous 
voyez  combien  peut  être  précieux  pour  le  chirurgien  Texa- 
men  physiologique  venant  compléter  Texamen  anato- 
mique.  L'étude  du  symptôme  est  intimement  liée  à  celle  de 
la  fonction,  et  cette  alliance  intime  de  la  physiologie  et  de 
la  clinique,  je  Tai  toujours  enseignée,  toujours  pratiquée, 
et  plus  que  jamais  je  la  crois  utile  et  féconde. 


Des  indications  opératoires  dans  les  rétrécissements 

traumatiqnies  de  Turèthre, 

Par  M.  F.  Lbgubu  et  M.  E.  Crstan 

Chef  d)  clinique  à  l'hôpital  Necker.  Interne  des  hôpitaux. 


Les  hasards  de  la  clinique  ont  conduit  presque  simulta- 
nément, à  Necker,  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le 
professeur  Guyon,  dix-sept  malades  atteints  de  rétrécisse- 
ment traumatique  de  Turèthre.  Par  une  chance  heureuse, 
ces  cas  renfermaient  à  eux  seuls  la  série  complète  des  va- 
riétés possibles  d'angustio  traumatique,  et  chacun 'd'eux 
méritait  des  considérations  thérapeutiques  spéciales  de  par 
une  particularité  clinique  ou  étiologique  intéressante. 

L'occasion  nous  a  paru  propice  de  les  rassembler  ici  et 
d'exposer,  avec  observations  à  l'appui,  autant  que  faire  nous 
avons  pu,  les  indications  opératoires  dans  les  rétrécissements 
traumatiques  de  l'urèthre. 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  le  traitement  des  rétrécis- 
sements uréthraux,  quelle  qu'en  fût  la  cause,  comprenait 
trois  méthodes  principales  :  la  dilatation  simple,  l'uréthro- 
tomie  interne  et  l'uréthrotomie  externe.  Nous  omettons  à 
dessein  la  divulsion  presque  abandonnée  aujourd'hui  et 
restée  seulement  l'apanage  de  quelques  fidèles.  Depuis  1884- 
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1888,  dates  de  la  thèse  de  Parizot  et  de  la  communication 
du  professeur  Poncet  au  congrès  de  chirurgie,  une  inter- 
vention, non  pas  nouvelle,  puisque  la  remarquable  thèse 
de  notre  ami  Noguès  la  fait  naître  en  188S,  mais  jusqu'alors 
imparfaite  et  ignorée,  exhumée  et  perfectionnée  par  Tanti- 
sepsie,  s'est  ajoutée  aux  vieilles  méthodes  :  nous  voulons 
parler  de  la  résection  suivie  de  suture.  Elle  a  rapidement 
gagné  du  terrain,  comme  toutes  les  opérations  jeunes;  elle 
en  a  même  trop  pris  peut-être  et  nous  croyons,  avec  notre 
maître,  M.  le  professeur  Guyon,  qu'il  est  sage  d'en  poser 
les  justes  indications.  Quelques  auteurs  intransigeants,  ou 
trop  radicaux  à  notre  gré,  ont  voulu  l'étendre  non  seulement 
aux  angusties  traumatiques ,  mais  à  tous  les  rétrécis- 
sements. 

Le  docteur  Jouon  de  Nantes,  entraîné  par  le  beau  succès 
qu'il  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie,  en  1892,  sans 
se  faire  cependant  le  défenseur  de  cette  opinion  extrême, 
pense  que  la  résection,  de  rigueur  dans  les  rétrécissements 
traumatiques,  deviendra  l'intervention  de  choix,  dans  cer- 
tains cas  particuliers  de  rétrécissements  blennorrhagiques. 
Pour  ceux-ci  nous  croyons  inutile  de  plaider  la  cause  des 
anciennes  méthodes.  Mais  les  angusties  traumatiques  elles- 
mêmes  ne  relèvent  pas  que  de  la  résection,  et  malgré  les 
arguments  sérieux  en  faveur  de  cette  dernière,  tirés  de 
l'évolution  particulière,  des  caractères  anatomiques  de  ces 
strictures,  nous  estimons  que  dans  ce  cas  les  vieux  moyens 
ont  leur  prix,  qu'ils  sont  même  parfois  les  seuls  appli- 
cables. 

I 

Leur  choix  doit  être  guidé  par  l'étude  attentive  des  lé- 
sions. Or,  sans  insister  sur  la  rapidité  d'évolution  des  rétré- 
cissements traumatiques,  trois  points  importants  sont  à 
considérer  ici  :  le  siège  du  rétrécissement,  sa  forme  et  l'état 
des  parties  voisines  : 
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Le  siège  variera  essentiellement  selon  les  cas  ;  pénien, 
sïl  succède  à  un  coup  de  pied  sur  la  verge,  à  une  rupture 
de  la  corde  (cas  mixte),  et  surtout  à  un  faux-pas  du  coït,  le 
rétrécissement  pourra  occuper  ailleurs  Turèthre  profond  ; 
s'il  fait  suite  aune  fracture  du  bassin.  Mais  le  plus  souvent, 
c'est  une  chute  à  califourchon  qui  le  produit,  et  c'est  dans 
le  périnée  que  la  boule  olivaire  heurtera  l'obstacle,  que  lé 
doigt  palpera  et  reconnaîtra  la  bague  fibreuse  qui  le 
constitue. 

Nous  verrons  plus  loin  quelles  conditions  opératoires 
favorables  découlent  de  ce  siège  fréquent  :  accès  facile,  tissus 
épais  et  plastiques. 

La  forme  est  plus  intéressante  à  considérer.  Unique, 
bien  limitée,  la  stricture  est  constituée  par  une  virole  ordi- 
nairement fibreuse,  nette,  et  qu'un  palper  soigneux  peut 
souvent  reconnaître  à  travers  le  périnée.  Son  étude  est  des 
plus  importantes  ;  c'est  elle  qui  décidera  souvent  du  choix 
de  rintervention.  Mais  que  de  degrés  variables  aussi  !  Par- 
fois, elle  peut  manquer  ou  échapper  aux  investigations 
les  plus  minutieuses,  malgré  l'origine  nettement  trauma- 
tique  du  rétrécissement.  Le  malade  dont  l'histoire  est  con- 
signée dans  l'observation  34  de  la  thèse  de  Noguès,  qua- 
torze mois  après  son  traumatisme  avait  un  périnée 
parfaitement  souple.  Nous  avons  wl  un  cas  semblable  que 
nous  rapportons  plus  loin.  Chute  à  califourchon  sur  un  bloc 
de  grès,  uréthrorrhagie  ;  un  mois  après  difficulté  croissante 
des  mictions;  essais  infructueux  de  cathétérisme  au  pé- 
rinée ;  le  malade  vient  à  Necker  où  on  reconnaît  l'exis- 
tence d'un  obstacle  très  net  dans  l'urèthre  scrotal,  sans  que 
la  palpation,  pourtant  facile  à  ce  niveau,  révèle  l'existence 
d'une  virole  quelconque.  Le  malade  de  notre  observation  II 
type  de  rétrécissement  traumatique,  ne  présentait  lui  aussi 
au  palper  aucune  trace  de  virole.  Ce  sont  là  des  cas  rares; 
mais  entre  le  simple  épaississement  avec  induration  péri- 
uréthrale  occupant  surtout  la  paroi  inférieure  du  canal, 
jusqu'au  nodus  calleux,  énorme,  enserrant  l'urèthre  d'un 
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collier  fibreux,  dur  et  rétractile,  il  existe  tous  les  intermé- 
diaires, Le  plus  souvent  les  lésions  nous  sont  ainsi  appa- 
rues :  la  paroi  inférieure,  le  plancher  uréthral  est  occupé 
par  une  demi  bague  scléreuse  à  contours  assez  limités,  me- 
surant habituellement  cinq  à  dix  millimètres  de  large  ; 
c*est  elle  qui  détermine  la  coarctation  du  canal.  La  paroi 
supérieure,  le  plafond,  au  contraire^  est  intact  au  moins  en 
partie,  et,  point  sur  lequel  notre  maître,  M.  Guyon,  a  maintes 
fois  attiré  notre  attention,  il  existait  toujours  dans  nos  ob- 
servations un  pont  supérieur  de  muqueuse  saine,  reliant 
Turèthre  d*amont  à  celui  d'aval.  Cette  disposition,  que  Ton 
peut  considérer  comme  la  règle  dans  les  cas  moyens,  déjà 
indiquée  dans  une  observation  de  Sédillot  en  1863,  signalée 
à  nouveau  par  Terrillon  dans  sa  thèse  d'agrégation,  est 
d'une  importance  extrême  au  point  de  vue  des  facilités  opé- 
ratoires. Elle  entraîne  la  condamnation  du  procédé  opé- 
ratoire qui  consiste  à  trancher  franchement  Turèthre  au- 
dessus  et  au-dessous  de  Tobstacle  ;  la  paroi  supérieure  saine, 
bonne  à  ménager,  empêchera  après  résection  les  écarts 
'énormes  entre  les  deux  bouts  signalés  dans  quelques  obser- 
vations. Et  ce  détail  a  sa  valeur,  puisque  les  expériences  de 
Noguès  ont  montré  combien  les  segments  uréthraux  avaient 
tendance  à  s'éloigner,  Técart  total  étant  le  double  de  la  lon- 
gueur de  Turèthre  réséqué.  Enfin  cette  même  [paroi  supé- 
rieure servira  de  guide  et  de  guide  sûr,  pour  trouver  le  bout 
postérieur  dans  les  cas  difficiles. 

Quel  sera  Vétat  des  parties  voisines?  Satisfaisant,  si  le 
malade  est  soigneux,  préoccupé  de  sa  lésion,  et  recourt  de 
bonne  heure  aux  soins  du  chirurgien.  Que,  si,  au  con- 
traire, il  a  laissé  évoluer  la  série  complète  des  accidents  lo- 
caux :  rétrécissement,  abcès  urineux,  fistules,  on  pourra 
dans  ce  cas  trouver  un  périnée  dur,  blindé  de  masses 
fibreuses  énormes  qui  cuirassent  Turèthre.  Aleur  voisinage 
ou  à  leur  centre,  des  abcès  se  développent,  des  fistules  se 
creusent,  cheminant  soit  aux  environs  du  canal^  soit  dans 
les  parties  molles  voisines.  Mais  nous  devons  insister  sur 
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ce  fait  que  les  noyaux  fibreux  sont  souvent  séparés  des 
parois  uréihrales  par  un  véritable  feutrage  moins  dense, 
jouant  le  rôle  d'une  séreuse  rudimentaire. 

Il  est  donc  possible,  par  une  dissection  méthodique,  et 
avec  une  habile  patience,  de  débarrasser  de  leurs  callosités 
les  vieux  périnées  les  plus  indurés  en  apparence  et  cela 
sans  les  énormes  dégâts  que  Ton  aurait  pu  redouter.  Sui- 
vant à  la  lettre  les  conseils  de  M.  Guyoh,  il  faut  se  garder 
d'extirper  ces  masses  en  bloc  ;  on  y  risquerait  l'urèthre  du 
malade.  Par  une-  incision  médiane,  allez  d'abord  jusqu'à 
l'urèthre  et  cheminez  ensuite  autour  du  canal,  le  sculptant 
et  l'isolant  avec  patience,  procédant  de  dedans  en  dehors 
pour  pratiquer  ce  que  M.  Guyon  appelle  volontiers  la 
«  libération  externe  du  cand  ». 


II 

Passons  maintenant  en  revue  les  divers  traitements  pro- 
posés, des  simples  aux  complexes  : 

à)  La  dilatation  a  pour  elle  sa  facilité  d'exécution,  son 
innocuité  si  l'on  sait  être  prudent  et  propre,  enfin  la  facilité 
qu'elle  donne  au  malade  de  vaquer  à  ses  occupations  san' 
garder  un  repos  complet.  C'est  le  moyen  de  douceur  pai 
excellence.  Mais  est-elle  rationnelle,  possible,  efficace  et 
suffisante  ?  C'est  ici  que  les  conditions  locales  doivent  in- 
tervenir :  le  siège  de  la  stricture,  la  présence  de  la  virole* 
Le  siège  pourra  créer  des  difficultés  sérieuses  au  cathété- 
risme,  si  le  rétrécissement  occupe  l'urèthre  profond.  Et 
dans  ce  cas  les  bougies  ou  les  instruments  rigides  même 
entre  les  mains  les  plus  exercées,  accrocheront  la  paroi 
inférieure  sans  franchir  l'obstacle.  Nous  avons  observé 
dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  professeur  Le  Dentu, 
et  nous  avons  vu  salle  Yelpeau,  chez  M.  le  professeur 
Guyon,  deux  malades  dont  les  histoires  pareilles  peuvent 
se  résumer  facilement.  Chute  d'un  lieu  élevé,  fracture  du 
bassin,  rupture  étendue  de  l'urèthre  postérieur  et  angustie 
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traumatique  à  la  suite.  Ëh  bien,  chez  ces  deux  malades, 
malgré  une  série  de  manœuvres  préalables  destinées  à 
faciliter  le  passage  des  bougies,  la  présence  d'un  ressaut 
profond  a  souvent  causé  les  plus  grands  ennuis  à  la  dilata- 
tion méthodique. 

La  virole,  à  son  tour,  ne  saurait  être  profondément  mo- 
difiée par  le  cathétérisme,  pour  peu  qu'elle  soit  constituée. 
On  s'expose  alors  à  entreprendre  une  dilatation  longue, 
pénible,  souvent  arrêtée  dans  son  cours  par  lïmpossibilité 
absolue  d'atteindre  les  numéros  plus  élevés  de  la  filière. 
Enfin,  et  surtout,  les  effets  en  seront  passagers  et  la  réci- 
dive rapide.  Est-ce  à  dh-e  qu'il  n'y  ait  pas  de  cas  où  la  dila- 
tation puisse  suffire?  Non,  et  l'observation  deNoguès  aussi 
bien  que  la  suivante  en  témoignent  : 

Observation  I.  —  Lel...,  Jean-Baptiste,  carrier,  27  ans,  tombe.  Je 
25  novembre  1892,  à  califourchon  sur  l'angle  d'un  bloc  de  grès;  dou- 
leur vive  immédiate  au  périnée,  avec  uréthrorrhagie  assez  abondante; 
deux  cuillerées  à  soupe  environ.  Une  heure  après,  efforts  infructueux 
de  miction,  et  cinq  heures  seulement  après  l'accident,  L...  peut  pisser 
un  mélange  de  sang  et  d'urine.  L'uréthrorrhagie  dure  quatorze  jours 
et  finit  par  disparaître.  Mais  bientôt  les  mictions,  redevenues  faciles 
au  surlendemain  de  la  chute,  se  troublèrent  de  nouveau.  Et  le  17  dé- 
cembre, le  malade  pissait  goutte  à  goutte  avec  efforts.  Le  26,  juste 
un  mois  après  l'accident,  un  médecin,  appelé,  essaye  en  vain  à  deux 
reprises  de  sonder  le  malade;  celui-ci  effrayé  vient  à  Necker  le  29. 

A  son  entrée,  le  malade  pisse  avec  les  plus  grandes  difficultés. 
L'urine  claire,  sort  en  bavant,  parfois  un  petit  jet  au  prix  d'efforts 
violents,  dans  la  position  accroupie.  Une  sonde,  introduite,  est  arrô- 
'tée  brusquement  à  l'entrée  du  périnée,  juste  en  arrière  des  bourses. 
On  essaie  en  vain  de  franchir  même  avec  les  bougies  les  plus  fines, 
et  cependant  le  palper  minutieux  de  la  région  ne  peut  reconnaître 
l'existence  d'une  virole.  —  La  vessie  se  vide  et  les  rein»  sont  nor- 
maux. 

Le  lendemain,  nouvel  essai  infructueux;  —  le  2  janvier,  on  passe 
une  filiforme,  qui  est  laissée  à  demeure.  Dès  lors,  la  dilatation 
annoncée  marche  très  rapidement,  et  en  quatre  séances  on  arrive  à 
passer  le  60  Béniqué,  malgré  un  léger  ressaut  de  la  paroi  inférieure. 
L...  quitte  Necker  le  14  janvier.  II  revient  le  24.  Trois  jours  avant,  il 
a  eu  une  légère  rétention  avec  efforts  dans  la  miction.  On  explore  à 
nouveau  son  urèthre.  La  sonde  n°  20  est  de  nouveau  arrêtée  brusque- 
ment à  l'entrée  du  périnée,  siège  du  traumatisme,  cependant  pas 
de  virole  au  palper.  On  recommence  la  dilatation  au  Béniqué  24; 


RÉTRÉCISSEMENTS     TRAUMATIQUES     DE     l'uRÈTHRE.    661 

arrêt  léger,  craquements,  ressaut,  puis  dilatation  rapide;  en  deux 
séances,  on  est  revenu  au  60  Béniqué,  mais  toujours  avec  léger  res- 
saut. Le  malade  retourne  chez  lui.  Nous  le  revoyons  le  12  février;  — 
le  périnée  est 'souple;  L...  pisse  facilement,  et  le  50  Béniqué  passe 
sans  douleur.  Le  29  mars,  il  revient  encore,  et  on  lui  passe  très  aisé- 
ment le  48  Béniqué.  Depuis,  pas  de  nouvelles. 

La  dilatation  a  donc  trouvé  ici  une  application  heureuse 
et  facile.  Quel  en  sera  le  résultat  tardif?  Nous  ne  saurions 
que  prévenir  le  malade  contre  une  récidive  possible  et  ren- 
gager à  surveiller  de  près  son  canal.  Aussi  bien  nous  trou- 
vions-nous ici  en  présence  d'une  exception,  et  bien  qu'in- 
contestablement établi  au  point  de  vue  diagnostic  par  un 
sérieux  examen  préalable,  ce  rétrécissement  traumatique, 
qui  cède  si  facilement  et  si  vite  aux  plus  gros  numéros  de 
la  filière,  s'éloigne  des  cas  habituels.  Nous  ne  pouvons 
donc  tirer  de  ce  seul  exemple  des  conclusions  très  assurées, 
et  nous  dirons  seulement  :  rétrécissement  traumatique  ré- 
cent, sans  virole,  essayez  la  dilatation  ;  le  palper  du  périnée 
fait-il  découvrir  un  noyau  fibreux,  la  dilatation  n'est  plus 
de  mise.  Elle  Revient  le  complément  important  et  néces- 
saire, il  est  vrai,  d'une  série  de  méthodes  plus  radicales  que 
nous  allons  envisager  à  leur  tour. 

b)  Liiréthrotomie  interne  peut  trouver  son  indication 
en  deux  cas  :  1®  elle  constitue  avec  Taide  de  la  dilatation 
tout  le  traitement  dirigé  contre  une  coarctation  traumatique 
déjà  constituée  :  2®  elle  ne  constitue  que  le  premier  temps 
d'une  intervention  plus  complète . 

La  première  hypothèse  elle-même  suppose  deux  condi- 
tions difl'érentes  :  l'uréthrotomie  est  primitive  ou  secon- 
daire. Elle  est  primitive,  elle  précède  alors  la  dilatation; 
un  rétrécissement  n'admet  qu'une  filiforme,  le  canal  est  dur  ; 
l'instrument  tranchant  crée  la  voie  aux  bougies  coniques. 

Ou  bien,  l'uréthrotomie  est  faite  secondaire  :  une  dilata- 
tion déjà  commencée  se  prolonge  et  languit  outre  mesure; 
l'urèthre  admet  un  12  ou  un  15,  sans  que  l'on  puisse  aller 
plus  loin,  il  n'y  a  qu'à  faire  Turéthrotomie  complémen- 
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taire.  En  trois  semaines  et  sans  dangers,  on  redonnera  au 
malade  un  canal  très  suffisant.  Inutile  de  nous  appesantir 
ici  sur  le  manuel  opératoire  de  ces  uréthrotomies  complé- 
mentaires. Faites  d'avant  en  arrière  avec  le  Maisonneuve, 
d'arrière  en  avant  avec  le  Civiale  ou  Tinstrument  plus 
récent  et  mieux  agencé  d'Albarran,  portant  sur  le  plancher 
ou  le  plafond  uréthral,  uniques  ou  multiples,  ces  incisions 
n'ont  pour  but  que  de  donner  du  jeu  à  une  dilatation  trop 
serrée.  Elles  ont  dans  ce  cas  une  réelle  valeur,  surtout  si  le 
malade  n'est  plus  jeune,  s'il  est  infecté,  s'il  est  pressé  ou 
effrayé  d'une  intervention  plus  complète.  Nous  verrons 
plus  loin  combien  ce  traitement  met  peu  à  l'abri  des  réci- 
dives; mais  celles-ci  sont,  il  faut  bien  le  dire,  le  fait  des 
malades  eux-mêmes,  des  malades  négligents. 

Et  Turéthrotomie,  répétée  parfois  à  plusieurs  reprises, 
peut  parfaitement  suffire  à  un  canal  qu'entretient  par  la 
suite  une  dilatation  soigneuse  et  jamais  lasse.  Nous  avons 
pu  recueillir  à  la  clinique  de  Necker  une  série  d'observa- 
tions probantes  à  ce  sujet,  que  nous  devons  rapporter  ici. 

Observation  II.  —  Rétrécissement  iraumatique,  —  TJréthrotomie 
interne.  —  L...,  Alphonse,  30  ans,  manœuvrier,  sans  antécédents 
blennorrhagiques,  tombe,  il  y  a  six  ans,  sur  la  hanche  gauche,  d'une 
dizaine  de  mètres  de  hauteur.  Uréthrorrhagie  et  rétention  d'urine 
consécutives.  Deux  jours  après  raccident,Ie  malade  pissait  avec  assez 
de  facilité;  vingt  jours  après,  le  jet  était  filiforme.  —  L...  resta  sans 
traitement  local  jusqu'en  1890;  à  cette  époque,  il  n'urinait  plus  que 
goutte  à  goutte  avec  une  extrême  difficulté  ;  une  rétention  aiguë  le  dé- 
cida à  voir  un  médecin  qui  le  dilata  jusqu'au  19;  —  pendant  quelques 
mois,  il  continua  à  se  passer  assez  régulièrement  un  17,  puis  abandonna 
ses  soins,  se  croyant  suffisamment  guéri.  En  septembre  1892,  nou- 
velle rétention  aiguë,  qui  de  nouveau  lui  fait  peur,  et  comme  le  ma- 
lade n'urine  de  nouveau  qu'avec  une  extrême  difficulté,  il  se  décide 
à  entrer  à  Necker  le  12  novembre  1892.  A  l'examen,  urines  troubles, 
vessie  légèrement  distendue,  reins  intacts;  —  l'urèthre  présente, 
dans  la  partie  profonde  du  périnée,  un  anneau  peu  serré,  laissant 
passer  la  sonde  13,  avec  un  léger  ressaut;  —  le  palper  ne  révèle 
aucune  trace  de  virole. 

Le  26  novembre,  uréthrotomie  interne;  —  sonde  17  à  demeure. 
Quinze  jours  après,  le  malade  quitte  l'hôpital;  —  on  lui  passe  aisé- 
ment un  50  Béniqué.  Depuis,  pas  de  nouvelles. 
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Dans  ce  cas,  il  n'y  avait,  malgré  le  début  éloigné  des 
accidents,  et  l'origine  nettement  traumatique,  aucune  trace 
de  virole  au  palper  du  périnée.  Les  deux  observations  sui- 
vantes, au  contraire,  contestent  la  présence  d'un  nodus 
fibreux  sensible  au  doigt  au  niveau  de  Tobstacle. 

Observation  III.  —  Cou...,  Eugène,  42  ans,  entré  salle  Velpeau, 
n»  30,  le  22  février  1893. 

Pas  de  blennorrhagie. 

Il  y  a  cinq  semaines,  le  malade  a  fait  une  chute  :  il  est  tombé  sur 
la  glace,  il  y  a  eu  seulement  chute  et  non  pas  contusion  directe  du 
périnée,  et  cependant  immédiatement  se  produisit  un  écoulement 
sanguin  par  Turèthre;  peu  de  temps  après  il  urine  facilement,  mais 
du  sang  est  mélangé  à  Turine,  et  il  en  est  ainsi  pendant  plusieurs 
jours. 

Au  bout  de  trois  semaines,  il  commence  à  éprouver  de  la  difficulté 
pour  uriner;  l'effort  est  nécessaire,  et  l'urine  vient  en  très  petite 
quantité  à  la  fois. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  trouve  dans  la  portion  périnéale  un 
seul  rétrécissement  que  l'explorateur  n^  6  parvient  à  franchir.  Exté- 
rieurement on  sent  une  induration  limitée  mais  très  légère  ;  la  vessie 
ne  se  vide  pas  ;  il  n'y  a  pas  de  fièvre. 

Le  27  février,  uréthrotomie  interne  ;  mise  à  demeure  pendant  trois 
jours  d'une  sonde  n®  17. 

Au  bout  de  8  jours,  le  malade  quitte  l'hôpital  sans  attendre  les 
progrès  de  la  dilatation  :  on  ne  lui  passe,  à  ce  moment,  que  le  n®  16 
des  bougies. 

Observation  IV,  —  Rétrécissement  traumatique,  Uréthro^ 
tomie  interne.  Tuberculose  génitale. 

Gui...,  Louis,  42  ans,  entré  salle  Velpeau,  n^  7,  le  24  mai  1893. 

En  1872,  chute  sur  le  périnée  à  califourchon  sur  un  arbre  de 
transmission;  il  tombe  de  deux  mètres  de  hauteur  environ.  A  la 
suite,  il  y  a  uréthrorrhagie  :  les  mictions  restent  possibles,  mais  le 
sang  se  mélange  à  Turine,  il  en  est  ainsi  pendant  huit  jours.  Le 
périnée  et  le  scrotum  étaient  à  ce  moment  tuméfiés  et  violacés. 

Entré  à  l'hôpital  de  Provins  dans  les  jours  qui  suivent  son  acci- 
dent, il  y  est  soigné  par  des  bains  et  des  tisanes;  mais  on  ne  le  sonde 
pas  un^  seule  fois. 

Sept  semaines  après  l'accident,  il  commence  à  éprouver  de  la  dif- 
ficulté à  uriner;  le  jet  se  fait  petit,  en  tire-bouchon,  il  est  obligé 
d'uriner  plus  souvent  et  avec  effort. 

Pendant  dix-huit  ans,  il  est  resté  sans  soins  ;  on  ne  lui  a  rien  fait, 
il  n'a  jamais  été  traité  pour   son   urèthre  jusqu^en  1890.  A  cette 
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époque,  les  difficultés  de  miction  étaient  devenues  si  considérables, 
qu'il  était  obligé  d'uriner  seulement  dans  la  position  accroupie. 

En  1890,  pour  la  première  fois»  il  est  sondé  avec  une  sonde  de 
très  petit  calibre;  le  médecin  constate  un  rétrécissement,  mais  le 
malade  ne  peut  à  ce  moment  se  faire  soigner,  et  il  attend  encore. 

Un  mois  avant  d'entrer  à  l'hôpital,  il  est  pris  d'un  gonflement  da 
testicule  droit,  qui,  en  quelques  jours,  arrive  à  la  suppuration;  peu 
de  jours  après,. le  testicule  gauche  se  prend  à  son  tour. 
'  État  actuel.  —  Le  canal  présente  un  écoulement  abondant  d'un  pos 
blanc  jaunâtre,  plein  do  débris  caséeux,  de  filaments,  ne  ressemblant 
en  rien  au  pus  de  la  blennorrhagie,  mais  semblable  au  pus  des  abcès 
froids. 

A  l'explorateur  n°  18,  on  est  arrêté  un  peu  en  arrière  des  bourses 
par  un  rétrécissement  ;  les  plus  petites  bougies  ne  peuvent  passer. 
Au  niveau  de  l'obstacle,  on  sent  extérieurement  une  virole  très  nette, 
mais  très  peu  épaisse. 

Les  deux  épididymes  droites  et  gauches  sont  gonflées,  irrégulières 
et  bosselées  :  il  y  a  une  fistule  à  droite;  les  deux  canaux  déférents 
sont  augmentés  de  volume  et  irréguliers. 

Au  toucher  rectal,  la  prostate  présente  des  noyaux,  qu'on  retrouve 
aussi  sur  les  vésicules  séminales  des  deux  côtés. 

La  vessie  est  en  état  de  rétention  incomplète  :  en  pressant  sur  la 
prostate,  on  fait  sourdre  au  niveau  du  méat  quelques  gouttes  de  ce 
liquide  puriforme. 

Il  n'y  a  pas  de  tuberculose  pulmonaire  :  malgré  cela,  la  nature  de 
cette  double  épididymite  ne  pouvait  guère  être  mise  en  doute.  D'ail- 
leurs l'examen  bactériologique  du  pus  et  des  urines  a  montré  l'exis- 
tence de  bacilles  en  quantité. 

26  mai,  —  Le  rétrécissement  a  été  franchi  par  une  bougie  filiforme., 
qui  parait  peu  serrée. 

.  31  mai,  —  Uréthrolomie  interne  :  mise  à  demeure  d'une  sonde 
n»  17. 

La  dilatation  est  faite  au  bout  de  huit  jours.  Lorsque  le  malade 
quitte  l'hôpital,  le  7  juillet,  on  lui  passe  très  facilement  le  Béniqué  46. 

Voici  maintenant  un  cas  où  Turéthrotomie  complémen- 
taire était  indiquée  par  Tétat  du  canal,  Tâge  du  malade  et 
surtout  une  affection  cardiaque  avancée,  s'opposant  à  toute 
intervention  grave  : 

Observation  V.  —  Bat...,  Jean,  55  ans,  tonnelier,  entre  le  17  no- 
vembre 1892,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Guyon.  Il  y  a  sept 
ans,  chute  de  deux  mètres  à  califourchon  sur  un  brancard  de  voi- 
ture ;  uréthrorrhagie,  rétention  d'urine,  pour  lesquels  il  entre  à  Lari- 
boisière;  sonde  à  démeure  et  dilatation;  B...  quitte  Lariboisière 
pissant  facilement;  il  y  est  rentré  à  deux  reprises,  d'abord  pour  une 
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dilatation,  puis  pour  une  uréthrotomie  interne  suivie  aussi  d'une 
séance  de  Béniqués.  Le  malade  s'est  longtemps  sondé  régulièrement. 
Depuis  deux  ans,  il  a  cessé,  tout  cathétérisme  ;  actuellement,  il  pisse 
mais  avec  difficultés  ;  canal  dur,  avec  un  ressaut  très  net  à  la  partie 
moyenne  du  périnée,  laissant  passer  un  12.  On  palpe;  induration  mal 
limitée.  Urines  troubles;  prostate  un  peu  grosse;  reins  sains.  AfTec- 
tion  aortique  très  avancée,  pour  laquelle  le  malade  est  entré  déjà  à 
Necker,  dans  le  service  du  professeur  Peter.  Dilatation  rapide  jus- 
qu'au 38  Béniqué.  Le  30  novembre,  uréthrotomie  complémentaire 
d'arrière  en  avant,  sonde  17  à  demeure.  Douze  jours  après,  on  com- 
mence la  dilatation;  le  15  décembre,  le  malade  demande  à  aller  au 
médecin  et  est  envoyé  de  nouveau  salle  Laënnec  chez  M.  Peter  ;  on 
lui  passe  alors  le  46  Béniqué.  Il  meurt  vingt  jours  après  de  son 
affection  aortique  ;  l'autopsie  n'a  pas  été  faite. 

Cette  observation  nous  permet  en  partie  de  juger  des 
résultats  éloignés  de  la  première  uréthrotomie  pratiquée 
chez  Battelin  deux  ans  après  son  accident. 

Le  cas  suivant  peut  en  être  rapproché. 

Observation  VI.  —  Rétrécissement  traumatigue  de  Furè- 
thre  postérieur  par  fracture  du  bassin.  —  Résultats  éloi- 
gnés de  r uréthrotomie  interne  et  de  la  dilatation. 

Dou...,  40  ans,  entré  à  Necker  en  juillet  1843. 11  y  a  quatre  ans,  au 
mois  d'août  1889,  il  fit  une  chute  dans  un  puits,  et  reçut  en  même 
temps  sur  la  hanche  gauche  un  seau  chargé  de  marne.  Il  en  résulta 
une  fracture  du  bassin  avec  rupture  de  l'urèthre. 

Entré  à  THôlel-Dieu,  il  pisse  du  sang  pendant  trois  jours  sans  uri- 
ner :  en  même  temps  on  essaie,  mais  en  vain,  de  passer  une  sonde. 

Au  bout  de  trois  jours ,  M.  Kirmisson  se  décide  à  inciser  le  péri- 
mée :  on  cherche  le  bout  postérieur  et  on  place  une  sonde  dans  le 
bout  postérieur  qui  ressort  par  le  périnée. 

Après  un  mois,  seulement,  on  passe  une  sonde  par  le  bout  anté- 
rieur :  celle-ci  est  laissée  en  place  pendant  trois  semaines,  puis  sup- 
primée. La  fistule  était  fermée  :  il  commençait  à  uriner  mais  avec 
une  certaine  difficulté. 

Sorti  de  l'Hôtel-Dieu,  il  vient  à  Necker  le  7  janvier  :  le  jet  est 
filiforme.  On  parcourt  facilement  tout  Turèthre  antérieur,  mais  on 
est  arrêté  au  niveau  de  la  portion  membraneuse  par  un  obstacle 
qu'on  ne  peut  franchir  qu'avec  la  bougie  n»  10.  Le  doigt  introduit 
dans  le  rectum  permet  de  sentir  une  virole  au  point  où  la  sonde  est 
arrêtée.  En  même  temps  il  existe  une  déformation  très  nette  de  la 
branche  ischio-pubienne  du  côté  droit. 

Le  14  janvier  1890,  on  lui  fait  luréthrotomie  interne  sur  la  paroi 
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inférieure.  On  met  une  sonde  à.  demeure  pendant  sept  jours.  Puis  on 
commence  la  dilatation  le  22  janvier. 

Le  26  janvier,  on  passe  la  bougie  n^  15. 

Le  29,  on  atteint  le  Béniqué  34. 

La  dilatation  se  continue  aisément  :  grâce  à  des  lavages  au  nitrate 
faits  le  jour  de  l'opération,  et  répétés  au  moment  de  l'enlèvement  de 
la  sonde  et  de  la  dilatation,  le  malade  n'a  pas  un  seul  instant  la 
fièvre. 

Sorti  de  l'hôpital,  il  a  continué  à  se  passer  à  peu  près  régulière- 
ment des  Béniqué;  mais  depuis  quelques  mois,  il  s'est  sondé  moins 
souvent.  Puis,  peu  à  peu,  il  a  éprouvé  de  plus  en  plus  de  difficultés 
à  passer  ses  sondes,  et  en  ces  derniers  temps  il  ne  pouvait  plus  rien 
introduire. 

C'est  dans  ces  conditions  qu'il  rentre  à  l'hôpital. 

L'explorateur  à  boule  est  arrêté  dansTurèthre  postérieur  à  l'entrée  : 
on  ne  peut  franchir  l'obstacle  qu'avec  une  bougie  filiforme,  qui  est 
laissée  à  demeure. 

Deux  jours  après,  on  commence  la  dilatation  avec  les  Béniqué  :  ' 
celle-ci  s'effectue  facilement.  On  arrive  rapidement  au  n»  36,  et  il  est 
à  croire  qu'il  ne  sera  même  pas  besoin  d'une  uréthrotomie  complé- 
mentaire. 

Parfois,  des  uréthrotomies  répétées  seront,  avons-nous  dit, 
nécessaires  ;  à  Tappui  de  leur  efficacité,  nous  avons  trouvé 
dans  les  registres  de  la  clinique  une  observation  assez  cu- 
rieuse : 

Observation  VIL  —  HéL..  Séraphin,  42  ans,  apprôteur  d'étoffes, 
tombé  à  califourchon  en  1847;  difficultés  de  la  miction  en  1851  ;  dilata- 
tion au  Midi  en  1859;  première  uréthrotomie  interne  en  4865  par  Mai- 
sonneuve,  sans  dilatation  consécutive  ;  deuxième  uréthrotomie  interne 
en  1876  par  M.  Guyon;  Hél...  se  dilate  pendant  deux  ans;  il  néglige 
alors  le  cathétérisme,  qui  devient  difficile  puis  impossible  ;  troisième 
uréthrotomie  en  juillet  1882;  la  dilatation  est  commencée  le  13;  huit 
jours  après  l'opération,  comme  elle  marche  mal,  le  26  juillet,  on  fait 
une  uréthrotomie  complémentaire  d'arrière  en  avant,  avec  l'instru- 
ment de  Giviale.  Dès  lors,  la  dilatation  se  fait  avec  la  plus  grande 
facilité. 

Nous  avons  enfin  soigné  un  malade  dont  Thistoire  s'éloi- 
gne assez  des  précédentes  pour  que  nous  la  relations  ici  : 

ObservatioxN  VIII.  — D...  Théophile,  70  ans,  rentier,  reçoit  à  l'âge 
de  14  ans,  un  violent  coup  de  pied  dirigé  de  bas  en  haut,  sur  la  face 
inférieure  de  la  verge.  Urétrorrhagie  assez  sérieuse,  avec  rétention. 
Amendement  passage^  ;  six  mois  après,  le  malade  était  obligé  de  se 
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sonder;  et  depuis  56  ans,  le  malade  s*est  passé,  irrégulièrement  il  est 
vrai,  un  12  dans  le  canal.  Mais  les  difficultés  du  cathétérisme  ont  été 
toujours  croissantes;  le  14  décembre  i892,  D...  essaie  de  se  sonder 
comme  d'habitude,  sans  y  parvenir;  il  insiste  sans  résultat;  eiTorts 
et  douleur  pour  retirer  les  sondes  fixées  dans  le  canal;  uréthor- 
rhagie  légère;  le  malade  entre  au  n»  24  de  Velpeau,  le  29  dé- 
cembre 1892. 

Rétrécissement  pénien,  à  la  partie  moyenne  de  la  verge,  avec 
virole  énorme;  toute  la  paroi  inférieure  de  l'urèlhre  est  dure,  cal- 
leuse, ramassée  sur  elle-même,  de  sorte  que  le  gland  déformé,  divisé 
vers  le  bas  et  aplati  rappelle  celui  des  hypospades.  Le  malade  est 
gêné  dans  les  érections  et  le  coït.  On  passe  une  bougie  filiforme, 
laissée  à  demeure. 

Quarante-huit  heures  après,  uréthrotomie  interne  avec  le  Maison- 
neuve  ;  section  longue  et  pénible  ;  on  laisse  un  15  à  demeure. 

D...  sort  le  24  décembre  pour  se  faire  dilater,  salle  de  la  Terrasse. 
Nous  l'avons  revu  huit  mois  après  ;  il  pisse  bien  et  se  passe  régulière- 
ment un  17. 


Envisagée  au  point  de  vue  curatif,  l'uréthrotomie  interne 
peut-elle  avoir  la  prétention  de  s'ériger  en  méthode  radi- 
cale? Nous  ne  le  pensons  pas  :  trois  de  nos  observations, 
au  moins,  montrent  combien  la  récidive  est  fréquente,  et 
suit  rapidement  l'abandon  par  le  malade  du  cathétérisme 
plus  ou  moins  régulier.  Une  observation  de  Quénu  est  plus 
probante  encore;  son  malade  avait  subi  S  uréthrotomies 
sans  résultats  durables,  toutes  suivies  de  dilatation.  Parmi 
les  malades,  qui  viennent  d'être  opérés  dans  nos  salles,  plu- 
sieurs sont  déjà  perdus  de  vue,  avant  que  les  résultats  de 
l'uréthrotomie  interne  aient  été  étudiés  et  vérifiés;  la  réci- 
dive peut-être  suivra  de  près  l'intervention,  et  il  faut  se 
défier  d'un  enthousiasme  irréfléchi. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  réserves,  l'uréthrotomie  interne 
a  bien  une  réelle  valeur  dans  certains  cas  de  rétrécissements 
traumatiques.  Il  en  est  de  ces  rétrécissements  cicatriciels, 
qui  au  point  de  vue  de  leur  forme,  de  leur  structure,  de 
leur  constitution  se  comportent  comme  les  strictures  blen- 
norrhagiques  les  plus  simples;  pour  ces  rétrécissements 
cicatriciels,  en  brides,  en  viroles,  sans  callosités  apprécia- 
bles, sans  indurations  périuréthrales,  l'uréthrotomie  interne 
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peut  suffire  et  suffit  seule,  comme  elle  réussît  à  merveille 
dans  les  rétrécissements  blennorrhagiques.  A  condition, 
bien  entendu,  que  le  malade  consente  à  se  soumettre  à  ces 
séances  ultérieures  de  dilatation,  qui  sont  de  l'opération  le 
complément  nécessaire  et  indispensable. 

Nous  venons  d'observer  ces  jours-ci  un  malade,  qui  pré- 
sente au  mieux  les  indications  de  Turéthrotomie  interne  : 
le  traumatisme,  un  coup  "de  pied,  remonte  à  1876.  Uré- 
throtomisé  une  première  fois  en  1880,  il  ne  s'est  depuis  lors 
jamais  dilaté,  il  vient  aujourd'hui  dans  nos  salles  avec  des 
accidents  de  distension  et  d'infection.  Dès  le  premier  exa- 
men, nous  lui  passons  une  boule  n^  10  :  le  rétrécissement 
siège  au  périnée,  il  est  limité,  d'une  faible  épaisseur,  c'est 
une  bride,  plutôt  qu'un  rétrécissement  vrai  :  d'induration 
extérieure  il  n'est  possible  d'en  trouver  qu'à  l'aide  d'une 
exploration  minutieuse  et  attentive,  et  encore  cette  indu- 
ration est-elle  presque  insignifiante  :  aussi  chez  ce  malade 
l'uréthrolomie  nous  semble-t-elle  la  seule  opération  ration- 
nelle, et  susceptible  de  rendre  à  ce  canal  dès  maintenant 
et  pour  longtemps  si  le  malade  veut  bien  nous  aider,  le 
calibre  nécessaire. 

En  dehors  de  ces  cas  particuliers,  Turéthrotomie  interne 
s'adressant  à  des  rétrécissements  complexes  ne  donnera 
jamais  qu'un  résultat  temporaire,  un  élargissement  momen- 
tané, et  la  récidive  suivra  rapide  et  fatale.  Il  faudrait  néces- 
sairement en  venir  un  jour  à  une  opération  plus  complexe  : 
mieux  vaut  ne  pas  lutter  inutilement  par  une  opération  à 
coup  sûr  insuffisante  contre  une  stricture  prononcée,  et  en 
venir  de  suite  à  une  des  interventions  que  nous  allons  plus 
loin  discuter. 

Reste  le  deuxième  cas,  dont  nous  avons  parlé  au  début 
de  ce  paragraphe  ;  l'uréthrotomie  interne  sert  «  d'introduc- 
tion »  à  une  opération  plus  complète;  elle  permet  le  pas- 
sage d'un  conducteur;  elle  facilite  les  manœuvres  ulté- 
rieures comme  la  dilatation  du  sphincter  dans  les  opéra- 
tions sur  l'anus  et  ses  dépendances. 
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Dans  ce  cas  spécial,  nous  n'y  voyons  d'autre  contre-indi- 
cation que  l'inutilité  de  la  pratiquer,  si  le  canal  est  déjà 
suffisamment  large  pour  un  cathéter  moyen,  ou  son  impos- 
sibilité. Enfin  il  est  des  cas,  rares  si  nous  en  croyons  notre 
jeune  expérience,  et  surtout  la  voix  autorisée  du  professeur 
Guyon,  où  un  rétrécissement  reste  infranchissable  malgré 
des  manœuvres  patientes  et  répétées.  Nous  en  rapportons 
des  exemples  plus  loin.  Force  est  bien  alors  de  recourir 
d'emblée  à  l'ùréthrotomie  externe. 

c)  L'ùréthrotomie  externe  était  jadis  surtout  l'opé- 
ration de  nécessité,  obligée  dans  les  angusties  infranchis- 
sables. Elle  constituait  même  à  elle  seule  la  cure  de  ces 
rétrécissements  traumatiques.  Aujourd'hui,  elle  n'en  est 
plus  qu'un  des  temps,  à  défaut  des  contre-indications  que 
nous  allons  étudier. 

Elle  est,  avons-nous  dit,  obligatoire  si  l'on  en  peut  fran- 
chir la  stricture.  Ces  cas,  nous  l'avons  vu,  sont  peu  fréquents  ; 
d'aucuns  prétendent  même  qu'ils  n'existent  pas  ;  cela  est 
trop  dire.  Sans  doute,  on  peut  toujours  se  demander  si  des 
efforts  plus  longtemps  répétés  n'arriveraient  pas  au  but  ; 
sans  doute,  anatomiquement^  le  calibre  uréthral  est  très 
rarement  supprimé  d'une  façon  absolue;  nous  croyons 
cependant  qu'au  bout  de  huit  ou  dix  tentatives  espacées, 
bien  conduites,  jet  cependant  infructueuses,  qu'on  ait  em- 
ployé les  bougies  tortillées  solitaires  ou  en  faisceau,  ou 
les  appareils  plus  compliqués  de  Reybard  et  Duchastelet, 
on  peut  être  autorisé  à  considérer  le  rétrécissement  comme 
cliniquement  infranchissable.  Il  faut  alors  d'emblée  recou- 
rir à  l'ùréthrotomie  externe,  sans  uréthrotomie  interne 
préalable. 

Dans  ce  cas,  il  sera  bon  cependant  de  pousser  et  main- 
tenir un  cathéter  au  contact  de  l'obstacle  ;  sa  pointe  gui- 
dera l'opérateur  à  travers  le  périnée.  Incision  longitudi- 
nale des  téguments  ;  ouverture  de  l'urèthre  ;  recherche  des 
deux  bouts,  plus  ardue  polir  le  postérieur;  placement 
d'une  sonde  à  demeure  après  libération  de  l'urèthre  ;  voici 
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les  temps  principaux  de  l'uTéthrotomie  externe.  Insistons 
swr  les  points  délicats. 

Et  d'abord  la  recherche  du  bout  postérieur  :  elle  est  sou- 
vent malaisée,  et  nombreux  sont  les  procédés  dits  infailli- 
bles pour  arrivera  bonne  fin.  On  les  trouvera  ailleurs.  Nous 
dirons  seulement  ici  la  néoessité  de  se  tenir  exactement  sur 
la  ligne  médiane,  de  bien  découvrir  le  bout  antérieur,  de 
voir  dans  la  plaie  (et  à  ce  propos  l'utilité  des  ûls  suspenseurs 
n'est  plus  à  démontrer). 

Dans  ces  conditions,  si  l'urëthre  est  réellement  et  com- 
plètement incisé,  si  la  paroi  supérieure  est  bien  mise  à  nu 
dans  la  portion  vraiment  saine  de  l'ur^thre,  on  trouvera 
sûrement  le  bout  postérieur.  Nombre  d'erreurs  tiennent  à 
ce  que  l'urèthre  n'a  pas  été  complètement  ouvert  en  avant 
du  rétrécissement,  et  à  ce  que  une  partie  seulement  de 
l'épaisseur  du  corps  spongieux  a  été  incisée.  Dès  lors  tes 
recherches  s'égarent,  elles  manquent  de  point  de  départ, 
l'opération  reste  livréeau  hasard.  On  a  proposé,  pour  arri- 
ver plus  sûrement  sur  l'urèthre  et  bien  voir  son  calibre,  de 
l'inciser  transversalement.  Ce  n'est  pas  nécessaire,  il  suffit 
simplement  de  l'incision  longitudinale  pour  pénétrer  jus- 
qu'à l'urèthre  en  incisant  toute  sa  paroi  inférieure  ;  et  l'on 
y  pénètre  toujours  quand  on  y  regarde  avec  attention. 

Nous  insistons  sur  l'importance  considérable  de  cette 
précaution,  que  M.  Guyon  a  si  bien  mise  en  lumière  en 
pi-écisant  par  sa  pratique  et  ses  écrits  la  technique  de  l'uré- 
throtomie  externe,  et  nous  considérons  comme  devant 
6tre  très  exceptionnels  les  cas  où  en  s'en  tenant  à  ces  prin- 
cipes on  n'arrivera  pas  à  trouver  le  bout  postérieur.  Il  en 
sera  ainsi  surtout  dans  les  rétrécissements  de  l'urèthre  pos- 
Lérieur,  Ici,  il  faut  bien  le  reconnaître,  l'opération  n'a  plus 
la  même  précision,  il  faut  agir  profondément,  on  ne  voit 
plus  ou  on  voit  mal;  et  plus  souvent  ici  it  arrivera  de  ne 
pas  passer. 

Dans  ce  cas,  deux  conduites  à  tenir  restent  en  présence. 
On  laisse  le  malade  se  réveiller,  on  le  fait  uriner;  et  guidé 
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par  l'urine  que  le  malade  chasse  au  commandement  à  tra- 
vers sa  brèche  périnéale,  on  cherche  à  nouveau  le  bout 
postérieur  toujours  sur  la  ligne  médiane.  Ou  bien,  et  sans 
plus  attendre,  on  fait  séance  tenante  la  taille  hypogastrique 
et  le  cathétérisme  rétrograde.  Quel  choix  faire  entre  ces 
deux  méthodes  ? 

Jadis,  la  temporisation  était  de  règle,  et  le  chirurgien 
remettait  volontiers  au  lendemain  ou  aux  jours  suivants  la 
découverte  du  bout  postérieur  ;  le  malade  pissait  à  travers 
son  périnée.  A  cela,  d'ailleurs,  point  d'autres  inconvénients 
qu'une  perte  de  temps,  la  nécessité  d'une  double  chlorofor- 
misation,  et  l'obligation  absolue  de  recourir  en  fin  de  compte 
à  la  cystotomie.  Aujourd'hui,  il  ne  saurait  plus  en  être  ainsi  ; 
et  sHl  est  bon  de  ne  pas  trop  vite  abandonner  le  périnée  pour 
recourir  à  la  taille  suspubienne,  d'autre  part,  la  suture 
totale  immédiate  de  la  vessie  offre  de  tels  avantages  et  de 
telles  chances  de  réussite  que  l'on  s'y  résout  sans  efforts. 
Nous  n'insisterons  pas  sur  l'innocuité  de  la  suture  vésicale, 
sur  ses  conditions,  bien  étudiées  dans  la  thèse  de  notre  col- 
lègue Sorel,  où  l'on  trouvera  rapportées  une  série  d'obser- 
vations à  l'appui.  Parmi  elles,  se  trouve  le  fait  de  Ricard 
que  nous  avons  pu  suivre  nous-mêmes,  où,  dans  un  cas  de 
rupture  traumatique  de  l'urèthre  profond,  avec  impossibi- 
lité de  cathétérisme,  le  chirurgien  fit  immédiatement  la 
cystotomie  sus-pubienne  suivie  d'une  suture  totale  qui 
réussit  à  merveille. 

Devra-t-on  s'en  tenir  à  l'uréthrotomie  externe?  Non, 
dans  la  grande  majorité  des  cas.  Oui,  dans  deux  condi- 
tions: l'angustie  uréthrale  est  peu  accessible,  dans  l'étage 
moyen  ou  supérieur;  et,  au  fond  d'une  plaie  profonde, 
ies  manœuvres  sont  difficiles,  d'une  résection  et  d'une 
suture  toujours  délicates.  Dans  ce  cas,  l'uréthrotomie 
externe  sera  tout.  Nous  y  comprenons,  bien  entendu,  la 
libération  de  l'urèthre  et  l'excision  des  parties  fibreuses  ci- 
catricielles. 
*  L'observation  57  de  la  thèse  Noguès,  le  malade   que 
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nous  avons  vu  chez  M.  le  professeur  Le  Dentu,  enfin  Tobser- 
vation  suivante  en  sont  des  exemples  très  nets  : 

Observation  IX.  —  R...,  19  ans,  marin,  tombe  le  24  mai  1892  à 
califourchon  sur  le  bord  d'un  baquet,  du  haut  d'une  mâture  de  5  à 
6  mètres.  On  le  relève  aussitôt  avec  une  impotence  complète  des 
membres  inférieurs  et  une  petite  plaie  périnéale.  Pas  d'uréthrorrha- 
gie  immédiate;  mais,  une  heure  après,  le  malade  veut  pisser  et  ne 
rend  que  quelques  {gouttes  de  sang.  Rétention  d'urine  absolue  jus- 
qu'au surlendemain;  au  prix  de  violents  efforts  et  d'une  hémorrhagie 
assez  abondante,  R...  arrive  à  pisser,  mais  par  la  plaie  périnéale;  rien 
ne  sortait  au  méat.  Cinq  jours  après,  le  navire  touche  terre,  et  le 
malade  est  transporté  à  l'hôpital  de  Saint-Brieuc.  On  essaye  en  vain 
de  le  sonder  et  sans  rechercher  l'existence  d'une  fracture  du  bassin 
que  rendaient  probable  la  chute,  l'impotence  .fonctionnelle  prolongée, 
et  une  forte  ecchymose  locale,  on  laisse  le  malade  au  lit  sans  d'autres 
soins  spéciaux  que  quelques  tentatives  de  cathètérisme  toujours 
infructueuses.  Le  malade  pissait  toujours  par  son  périnée;  un  mois 
après  son  entrée  à  l'hôpital,  quelques  gouttes  d'urine  passèrent  par 
le  méat.  Fatigué  de  cet  état  stationnaire,  R...  quitte  Saint-Brieuc  et 
entre  le  2  novembre  1892,  salle  Velpeau,  lit  26. 

A  l'examen  local,  on  constate  au  périnée  deux  ouvertures  fîslu- 
leuses  déprimées,  à  bords  violàlres,  siégeant  au  côté  droit  de  l'anus 
et  très  près  de  la  marge  anale,  en  arrière  d'une  ligne  transversale 
passant  par  le  bord  antérieur  de  l'anus.  Un  stytet  introduit  se  dirige 
profondément  sous  la  symphyse  pubienne.  Lorsque  le  malade  fait 
effort  pour  pisser,  quelques  gouttes  apparaisssent  au  méat;  la  presque 
totalité  de  l'urine  sort  par  ces  fistules. 

L'examen  de  l'urèlhre  révèle  plusieurs  particularités  : 

L'absence  absolue  de  lésions  dans  la  partie  antérieure  et  péri- 
néale du  canal;  un  arrêt  brusque  et  infranchissable,  malgré  des  essais 
patients  et  répétés,  siégeant  dans  la  partie  la  plus  profonde  du  péri- 
née. Au  moyen  du  toucher  rectal  et  d'un  Béniqué  introduit  dans 
l'urèthre,  on  voit  que  l'obstacle  siège  très  haut  et  très  profondément, 
sous  l'ogive  pubienne;  le  toucher  rectal  ne  permet  pas  de  teconnaltre 
la  trace  d'une  ancienne  fracture  des  branches  ischio-pubiennes.  Urines 
claires,  reins  et  vessie  intacts. 

On  essaie  d'introduire  une  bougie  filiforme  par  les  fistules  péri- 
néales,  jusque  dans  la  vessie.  On  réussit  à  la  deuxième  tentative  et  la 
bougie  est  laissée  à  demeure. 

Opération  le  22  novembre.  A  la  bougie  armée  laissée  à  demeure 
dans  la  fistule  depuis  la  veille,  on  visse  un  stylet  cannelé  qui  est  en-* 
foncé  aussi  loin  que  possible. 

Incision  transversale  et  prérectale  partant  de  la  sonde  cannelée  pour 
aboutir  à  un  point  symétrique  sur  le  côté  gauche  de  l'anus.  Un- doigt 
intra-rectal  protège  les  limites  de  l'intestin.  Après  deux  centimètres 
(l'incision  en  profondeur,  le  stylet  cannelé  arrive  directement  dans  la 


RÉTRÉCISSEMENTS     TRAUMATIQUES     DE     l'uRÊTHRE.    673 

vessie.  Incision  du  nodus  cicatriciel  le  long  du  stylet  et  libération 
du  bout  postérieur.  Le  rétrécissement  est  trop  profond  et  trop  peu 
accessible  pour  songer  à  une  résection  avec  suture.  On  libère  et  on 
ouvre  facilement  le  bout  antérieur;  on  place  uu  17  à  demeure;  pas  de 
réunion.  La  sonde  est  changée  sans  incidents  et  avec  le  mandrin  le 
29  novembre,  les  5  et  9  décembre.  Le  10  au  matin,  le  malade  a  en- 
levé sa  sonde;  on  essaie  en  vain  de  la  replacer  avec  le  mandrin,  et 
Ton  est  obligé  de  Tintroduire  d'abord  dans  la  vessie  par  la  plaie  pé- 
rinéale,  puis  de  ramener  le  pavillon  de  la  sonde  au  méatd'arrière  en 
avant.  Dès  lors,  le  calhétérisme  est  plus  facile,  mais  toujours  avec  un 
ressaut  de  la  paroi  inférieure.  Le  6  janvier,  uréthrotomie  interne  pour 
parer  à  cet  inconvénient;  le  20,  on  commence  la  dilatation  ;  le  28,  on 
passe  le  40  Béniqué,  la  fistule  périnéale  se  ferme  pour  la  première 
fois;  elle  se  rouvre  le  surlendemain  dans  un  effort  violent  de  déféca- 
tion. 

Le  3  février,  l'explorateur  20  passe  sans  difficulté,  avec  un  ressaut 
an  retour.  Le  48  Béniqué  est  d'introduction  facile.  Le  malade  quitte 
Necker,  le  11  février. 


Est-il  d'autres  conditions  pour  forcer  le  chirurgien  à 
s  en  tenir  à  Turéthrotomie  externe  ?  Un  canal  enserré  de 
masses  fibreuses  considérables,  un  périnée  creusé  d  abcès, 
tarodé  de  fistules  multiples,  une  urine  infectée  ;  un  malade 
vieux,  parfois  atteint  de  lésions  urinaires  ascendantes  ;  bref, 
un  état  général  médiocre  greffé  sur  des  lésions  locales  très 
étendues. 

La  suppuration  du  voisinage  ne  saurait,  aux  yeux  de 
M.  Guyon,  contre  indiquer  absolument  la  résection  au 
profit  de  Furéthrotomie  externe.  La  réunion  immédiate, 
corollaire  obligé  de  la  résection  telle  qu'on  la  comprend 
aujourd'hui,  ne  saurait,  quel  qu'en  soit  le  résultat,  entraîner 
nul  danger  d'infiltration  ou  d'infection  pour  le  malade,  et 
on  peut  la  tenter  en  tous  cas. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  l'état  général  du  malade  qui 
peut  contrarier  la  tendance  des  tissus  à  la  réunion,  et 
surtout  de  l'étendue  des  lésions.  C'est  là,  avec  le  siège 
profond,  comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  un  des  gros 
obstacles  à  la  suture.  Noguès,  à  la  suite  de  ses  expé- 
riences, estime  qu'elle  est  difficile  au  delà  de  2  centi- 
mètres, impossible  au  delà  de  3,  au  moins  avec   chance 

ANN.  DK8  MAL.   DBS  ORO.   URIK.   —  TOMB  XI.  43 


I 

i 


674  F.     LEGUEU     ET     E.     CESÏAN. 

de  succès.  La  brèche  sera  donc  parfois  trop  grande  pour 
être  comblée  d'un  seul  coup,  d'autant  plus  que  les 
tissus  voisins,  indurés  et  rigides  de  l'anus  au  scrotum, 
se  jprêtent  peu  à  la  distension  et  ne  sauraient  servir 
à  une  réparation  uréthrale.  Il  faut  alors  se  contenter  de 
rétablir  le  calibre  uréthral  par  section  à  ciel  ouvert, 
d'enlever  minutieusement  les  masses  fibreuses  péricanali- 
culaires  (et  nous  insistons  à  nouveau  sur  la  nécessité  d'aller 
de  dedans  en  dehors),  d'abraser  soigneusement  à  la  curette 
les  bourgeons  fongueux,  de  régulariser  les  clapiers,  ouvrir 
les  trajets,  et,  une  sonde  placée  à  demeure  dans  le  canal, 
de  laisser  sous  un  pansement  à  plat  la  plaie  bourgeonner 
et  se  fermer  peu  à  peu. 

Est-ce  là  une  mauvaise  méthode?  Les  résultats,  con- 
signés par  Noguès  dans  sa  thèse,  tirés  de  la  pratique  de 
notre  maître  commun  de  Necker,  sont  loin  de  lui  être  défa- 
vorables. Cependant  l'uréthrotomie  externe  ne  constitue  à 
tout  prendre  qu'une  méthode  palliative,  et  à  ce  titre  ne 
saurait  avoir  de  résultats  durables  si  une  dilatation  soignée 
n'en  continue  les  effets.  Dans  ce  cas,  elle  peut  être  et  rester 
parfaitement  efficace,  comme  en  témoignent  les  deux  obser- 
vations suivantes  : 


Observation  X.  —-  Thom...,  22  ans.  Valet  de  chambre,  fait  à  Tàge 
de  9  ans  une  chute  à  califourchon  sur  un  chevalet  à  scier  le  bois. 
Rétention  absolue,  sans  uréthrorrhagie,  mais  forte  ecchymose  péri- 
néale.  Essais  infructueux  de  cathétérisme.  Le  blessé  reste  six  jours 
sans  pisser;  on  le  transporte  aux  Enfants-Malades;  là,  ponction  vési- 
cale,  drainage  hypogastrique  pendant  deux  jours;  puis,  devant  Tinu- 
tilité  de  calhétérismes  répétés,  urélhrotomie  externe.  Le  malade  quitte 
Thôpital  avec  une  fistule  périnéale,  et  reste  ainsi  onze  ans,  saus  re- 
courir à  des  soins  spéciaux,  pissant  plus  par  sa  fistule  que  par  son 
méat.  A  la  fin  de  1888,  son  état  s'aggrave;  une  deuxième  fistule  se 
produit;  et  Th...  entre  à  Necker  le  22  janvier  4885. 

Le  26  janvier,  deuxième  uréthrotomie  externe;  recherche  infruc- 
tueuse du  bout  postérieur  qu'on  ne  trouve  que  le  lendemain.  Sonde 
à  demeure.  Le  ms^ade  quitte  l'hôpital  en  avril,  avec  un  canal  admet- 
tant le  40  Bénîqué  et  une  flstulette  périnéale.  Depuis,  il  est  venu 
régulièrement  à  Necker  d'abord  deux  fois  par  semaine,  puis  tous  les 
mois.  Du  40  Béniqué,  on  est  aujourd'hui  arrivé  au  54.  Th...  urine  sans 
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difûcuUéparleméat;  la  fistule  périnéale  persiste  encore,  mais  sèche, 
imperceptible,  et  ne  donne  issue  à  l'urine  que  dans  les  efforts  violents. 
Le  périnée,  cependant,  manque  de  souplesse,  et  présente  un  noyau 
fibreux  qui  commande  un  pronostic  réservé. 

Observation  XL  — Fr...  Joseph,  62  ans,  sujet  suisse,  tombe  à  cali- 
fourchon sur  une  roue  de  vélocipède,  le  18  mai  1852.  Il  continue  ce- 
pendant la  course  commencée  et  rentre  chez  lui  sur  sa  machine.  11  ' 
constate  alors  une  uréthrorrhagie  peu  abondante  d'ailleurs,  mais  est  I 
pris  d'une  rétention  complète.  Le  23  mai,  un  médecin  appelé,  après  i 
des  tentatives  infructueuses  de  cathétérisme,  lui  fait  une  ponction  ^ 
hypogaslrique.  Le  25,  deuxième  uréthrorrhagie,  celle-ci  plus  impor- 
tante. Le  26,  le  malade  entre  à  l'hôpital  de  Troyes  et  le  lendemain,  I 
on  lui  incise  le  périnée,  où  paraissait  déjà  une  tumeur  urineuse.  Fr...  \ 
reste  à  l'hôpital  jusqu'en  septembre,  urinant  seulement  par  son  pé- 
rinée. 

Le  27  octobre  1892,  il  quitte  Troyes  et  il  entre  à  Necker. 

A  l'examen,  périnée  calleux,  dur,  creusé  de  deux  fistules,  à  orifices  i 

fongueux;  traces  de  l'ancienne  incision.  Urèthre  libre  dans  sa  portion  J 

pénienne,  avec  obstacle  infranchissable  à  la  fin  du  périnée.  Essais  '  j 

infructueux  de  cathétérisme,    les  jours  suivants.  Le   11  novembre,  j 

abcès  périnéal  avec  fièvre;  le  12,  incision  large  de  l'abcès  et  panse-  i 

ment  iodoformé. 

I 

Le  16  novembre,  uréthrotomie  externe  sans  conducteur.  Ou  agran- 
dit rincision  médiane  faite  le  12;  guidés  par  un  stylet  introduit  dans 
les  fistules,  on  dissèque  et  excise  de  grosses  masses  fibreuses,  recou- 
vrant un  foyer  fongueux,  vaste  clapier  où  s'enfonce  la  curette.  Au 
fond,  on  sent  le  rétrécissement  situé  dans  Tétage  inférieur,  mais  très 
en  arrière.  Ouverture  du  bout  uréthral  antérieur  par  le  cathéter 
cannelé.  Recherche  infructueuse  du  bout  postérieur  avec  le  stylet. 
Un  conducteur  courbe  de  Maisonneuve,  introduit  par  l'urèthre  anté- 
rieur, pénètre  après  quelques  tâtonnements  jusque  dans  la  vessie. 
Sur  sa  cannelure  on  incise  et  on  libère  le  bout  postérieur.  Sonde  à 
demeure.  La  brèche  serait  trop  large  pour  être  comblée  d'un  seul 
coup  et  on  n'en  suture  qu'une  faible  partie. 

Suites  normales;  trois  jours  après,  le  malade  retire  sa  sonde  et,  dès 
lors,  pisse  par  le  canal,  sans  rien  laisser  passer  par  sa  plaie.  On 
remet  facilement  un  21  avec  le  mandrin,  que  le  malade  retire  de  nou- 
veau dans  la  nuit.  On  remet  la  sonde  une  troisième  fois;  le  malade 
peut  enfin  la  garder;  la  plaie  bourgeonne  et  se  ferme  rapidement.  On 
commence  la  dilatation  ;  en  deux  séances,  ou  arrive  au  57  Béniqué, 
qui  passe  très  facilement,  avec  unlégerressautsurla  paroi  inférieure. 
Fr...  quitte  Necker  le  10  décembre  1892. 

Il  y  revient  le  12  février  1893;  et  ici  commence  la  partie  intéres- 
sante de  l'observation.  Après  son  départ,  il  s'est  sondé  assez  régu- 
lièrement, comme  on  le  lui  avait  recommandé;  huit  jours  avant  sa  , 
rentrée,  sa  sonde  s'est  rompue  et  le  bout  en  est  resté  dans  la  vessie.                    i 
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M.  Guyon  l'explore  le  iS  février  et  constate  que  Turèthre  de  ce  ma- 
lade, très  souple,  admet  parfaitement  un  n**  25  ;  sans  dilatation  préa- 
lable, il  introduit  aisément  un  lithotriteur  et  extrait  le  bout  de  sonde. 
i'i-  Le  lendemain,  un  examen  endoscopique  montrait  qu'il  ne  restait 

plus  rien  dans  la  vessie. 
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Yoici  donc  un  cas  dans  lequel  près  de  trois  mois  après 
une  uréthrotomie  externe,  on  pouvait  introduire  facilement 
un  lithotriteur  et  un  cystoscope,  preuve  du  calibre  et  de  la 
souplesse  qu'avait  acquis  le  canal. 

d)  Résection  de  txirèihre,  —  Voici  l'opération  de  choix, 
dans  les  cas  vraiment  caractérisés  de  rétrécissement  trau- 
matique,  seule  pouvant  aspirer  au  titre  de  «  cure  radicale  », 
ainsi  que  le  font  espérer  les  résultats  éloignés  que  notre  ami 
Vignard  a  relatés  dans  un  bon  article  des  Archives  provin- 
ciales de  chirurgie.  Nous  n'en  reprendrons  pas  l'historique, 
que  l'on  retrouvera  tout  au  long  dans  divers  travaux.  Disons 
seulement  qu^  par  résection,  on  entend  maintenant  non 
seulement  l'excision  des  masses  fibreuses  péri-uréthrales  et 
de  l'urèthre  malade ,  ce  qui  était  pratiqué  dès  longtemps, 
mais  aussi  la  reconstitution  complète  et  immédiate  du 
canal  par  la  suture  des  bouts  uréthraux  ou  des  parties 
molles  voisines.  Ce  dernier  point,  déjà  tenté  à  maintes 
reprises,  ne  pouvait  et  n'a  pu  en  effet  s'affirmer  qu'après 
l'antisepsie. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  manuel  opératoire  de 
la  résection,  que  pour  insister  sur  ^la  nécessité  de  n'enlever 
que  ce  qui  est  malade,  et  condamner  la  méthode  qui  con- 
siste à  trancher  transversalement  l'urèthre  en  avant  et  en 
arrière  du  nodus  fibreux  pour  enlever  ce  dernier  en  bloc. 
Nous  avons  bien  lu  dans  l'observation  de  Vignard  que 
l'urèthre  de  son  malade,  ainsi  que  l'a  démontré  le  micros-  | 

cope,  était  atteint  sur  toute  sa  circonférence,  mais  forts 
des  expériences  de  Terrillon,  des  cas  observés  par  M.  Guyon 
et  par  nous,  nous  pouvons  affirmer  que  l'intégrité  du  pla- 
fond uréthral  est  la  règle,  à  moins  de  traumatisme  excep- 
tionnel. Le  procédé  du  bloc  nous  paraît  donc  trop  radical. 


i 
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On  s'expose  ainsi  à  blesser  les  corps  caverneux,  à  retrancher 
plus  qu'il  n'en  faut,  à  voir  les  deux  segments  uréthraux 
s'écarter  fortement  et  à  finir  péniblement  son  opération  par 
une  suture  laborieuse  et  souvent  trop  tiraillée  pour  être 
efficace.  Il  vaut  mieux,  et  nous  ne  saurions  trop  le  dire, 
ouvrir  le  canal,  reconnaître  de  l'œil  et  du  doigt  l'étendue 
des  lésions  de  dedans  en  dehors.  On  s'évitera  des  dégâts 
excessifs,  et  l'urèthre  moins  tiraillé,  maintenu  par  son  pont 
supérieur  intact,  sera  plus  apte  à  une  prime  réunion. 

Comment  pratiquer  la  suture  urélhrale?  L'on  a  discuté 
pour  savoir  si  les  fils  devaient  être  sous-muqueux  ou  tra- 
verser tout  l'urèthre,  si  les  nœuds  devaient  se  trouver  à 
l'intérieur  ou  à  l'extérieur  du  canal.  Peu  importe  en  l'es- 
pèce. Le  grand  point  est  d'avoir  une  occlusion  hermétique  ; 
il  faut  donc  ne  pas  craindre  de  multiplier  les  fils,  et  sur- 
tout de  fortifier  la  brèche  uréthrale  de  toute  l'épaisseur  des 
parties  molles  du  périnée  qu'un  surjet  soigneux  ou  des  crins 
profonds  tasseront  en  étages  solidaires. 

Faut-il  de  l'urèthre  et  rien  que  de  l'urèthre  pour  recons- 
tituer le  canal?  Ce  n'est  souvent  qu'au  prix  de  tractions 
dangereuses  que  l'on  pourrait  amener  les  deux  bouts  en 
contact  dans  toute  leur  étendue.  Déjà  et  pour  remédier  à 
cet  inconvénient,  plusieurs  auteurs  avaient  tenté  la  restau- 
ration de  l'urèthre  par  des  opérations  dites  plastiques. 
Wôlfler,  Meusel,  Walker,  Keyes  se  sont  adressés  à  l'hété- 
roplastie,  avec  ou  sans  suture  de  la  grefi*e  transplantée  : 
muqueuse  vaginale  de  chienne  ou  muqueuse  intestinale  de 
lapin.  Ëarle,  Màas,  Rochard,  Delorme  ont  pris  un  lambeau 
soit  sur  le  périnée,  soit  sur  le  scrotum.  Ce  sont  là  procédés 
à  réserver  pour  les  cas  exceptionnels.  MM.  Guyon  et  Albar- 
ran  ont  montré  qu'on  pouvait  faire  mieux  et  plus'aisément. 
Il  suffit  de  reconstituer  l'urèthre  aux  dépens  des  tissus  pé- 
rinéaux.  Enlevez  les  masses  fibreuses,  placez  votre  sonde 
à  demeure,  et  réunissez  ce  que  vous  pourrez  des  deux  bouts 
uréthraux.  Si  la  brèche  est  trop  large,  par  une  suture 
serrée  et  à  plusieurs  plans  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  j 
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ramenez  vos  tissus  périnéaux  sur  la  sonde.  Le  résultat  en 
sera  excellent;  cicatrice  homogène,  souple,  non  rétractile, 
et  recouverte  d'une  couche  épithéliale  continue,  comme  le 
mentionne  une  expérience  intéressante  de  Noguès.  Mais  il 
faut  pour  cela  des  tissus  sains,  de  vitalité  et  surtout  d'épais- 
seur suffisantes.  C'est  ce  qui  nous  explique  l'insuccès  de  la 
réunion  première  dans  quelques  cas  de  lésions  situéesdans 
le  périnée  antérieur  où  les  tissus  sontbeaucoup  trop  minces. 
Il  faut  alors,  comme  dans  les  périnéoplasties,  dédoubler 
chacune  des  lèvres  de  l'incision  et  les  affronter  suivant  leur 
hauteur.  Ce  procédé,  nous  l'avons  vu  réussir  deux  fois 
entre  les  mains  de  M.  le  professeur  Guyon.  L'hémostase 
doit  être  faite  avec  soin;  le  sang  ou\Te  la  voie  à  l'urine  et  à 
l'infection.  Nous  rapportons  plus  loin  une  observation  où 
l'insuccès  de  la  réunion  première,  en  dehors  de  Tinfection 
urinaire  généralisée,  paraît  être  dû  à  la  présence  d'un  vo- 
lumineux caillot  dans  le  périnée. 

Combien  de  temps  la  sonde  doit-elle  rester  en  place?  Les 
avis  sont  un  peu  partagés;  nous  estimons  qu'on  peut  len- 
lever  dès  le  troisième  jour;  qu'on  doit  l'enlever  dès  le  cin- 
quième lorsque  la  réunion  paraît  devoir  réussir.  C'est  le 
plus  sûr  moyen  de  devancer  la  réaction  que  produit  la  pré- 
sence de  la  sonde  sur  les  tissus,  réaction  qui,  malgré  une 
antisepsie  jalouse  de  la  vessie,  de  la  sonde  et  du  méat,  peut 
aller  jusqu'à  la  suppuration.  Lavages  de  la  vessie  au  nitrate 
d'argent  ;  occlusion  du  méat  et  du  gland  sous  un  capuchon 
iodoformé  bien  maintenu  nous  semblent  des  précautions 
utiles,  à  ce  point  de  vue.  Mais,  d'autre  part,  la  sonde  est 
absolument  nécessaire  pendant  les  premiers  jours  au  succès 
de  la  suture  ;  un  de  nos  malades  (Obs.  XIV),  dont  la  sonde 
s'échappa  du  canal  au  lendemain  de  l'opération,  vit  son 
périnée  se  rouvrir  et  fut  obligé  d'en  demander  la  cicatrisa- 
tion, rapide  d'ailleurs,  à  une  réunion  secondaire. 

Reste  enfin  le  rôle  de  l'infection  vésico-rénale.  Il  peut 
causer  des  ennuis  sérieux,  amenant  tantôt  la  mort  rapide 
du  malade,  plus  souvent  la  formation  d'abcès  répétés. 
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post-opératoires,  sources  de  fistules  que  des  interventions 
successives  ont  souvent  peine  à  guérir, 

Ob^^f.rvation  XII.  —  Rich...  Jules,  34  ans,  Iréflleur  de  cuivre,  tombe, 
le  9  juillet  1S92,  à  califourchon  sur  la  roue  d'un  Téloctpëde.  Douleur 
vive;  uréthrorrhagie  immédiate  assez  abondante;  rétention  compliHe 
d'arine;  orne  heures  aprfta l'accident,  un  médecin  appelé  passe  assez 
facilement  une  soude  béquille  IG  sans  mandrin,  et  retire  I  litre  et 
demi  d'urine  sanglante.  On  ne  laisse  pas  de  donde  it  demeure,  et 
c'est  le  malade  lui-même  qui,  deux  ou  trois  fois  par  jour,  se  sonde 
facilement.  Au  douzième  jour,  le  malade  peut  uriner  sans  le  secours 
de  la  sonde;  au  vingtième,  se  croyant  guéri.  Il  cesse  lout  cathété- 
risme;  au  trentième,  le  jet  était  déjà  diminué  et  la  miction  labo- 
rieuse ;  Rich...  essaye  de  se  sonder,  ne  peut  y  parvenir  ;  le  médecin 
réappelé  échoue,  lui  aussi;  l'urine  devient  trouble;  la  fièvre  apparaît 
le  soir;  l'incontinence  par  regorgement  s'établit,  et  le  malade  entre 
salle  Velpeau  le  39  novembre  1S02. 

C'est  un  homme  assez  vifjoureux,  mais  nerveui,  émotif,  et  très 
tourmenté  par  son  élat.  11  perd  ses  urines  goutte  à  goutte,  et  parfois, 
avec  de  violents  efforts  dans  la  position  accroupie,  arrive,  à  obtenir 
un  petit  jet  irrégulier  de  a  â  6  cenlimél.res.  l-'rines  troubles  avec  dé- 
pAt  purulent;  vessie  très  distendue  ;  reins  intacts. 

L'examen  du  canal  montre  l'absence  de  lésions  dans  l'urèthre 
péno-scrolai,  la  présense  d'un  obstacle  dur,  et  serré  dans  la  partie 
antérieure  du  périnée,  juste  en  arrière  des  bourses.  Le  palper  du 
périnée  montre  au  niveau  de  l'arrêt  l'esistence  d'une  virole  dure  et 
saillante.  On  ne  peut,  malgré  des  efforts  répétés,  franchir  la  stricture. 

Le  7  décembre,  opération  :  incision  longitudinale  du  périnée;  re- 
cherche du  bout  antérieur,  incision  des  masses  fibreuses  assez  denses, 
maisrecbercheainfructueusea  du  bout  postérieur;  on  enlève  les  noyaus 
scléreux  et  on  laisse  la  plaie  ouverte. 

Les  jours  suivants,  le  malade  pisse  par  sa  plaie;  la  vessie  se  vide  ; 
on  essaye  en  vain  de  pém'-lrer  dans  la  vessie,  le  malade  très  nerveux, 
se  défendant  aussitôt  qu'on  explore  la  plaie  du  bout  du  stylet. 

Le  29  décembre,  deusième  intervention;  le  malade  est  réendormi 
et  on  recommence  l'opération  dans  tous  ses  temps.  Recherche  du 
bout  antérieur  en  prolongeant  l'incision  première:  trois  fils  suspen- 
seurs  permettent  d'explorer  aisément  le  plafond  uréthral  et  de  dé- 
couvrir l'orifice  du  bout  postérieur;  débridement  sur  le  stylet  cannelé; 
mise  en  place  d'une  sonde  n"  il,k  bouts  coupés.  Curettaj^ede  la  plaie 
déji  bourgeonnante;  excision  des  musses  (ibrauses  épargnées  dans 
la  première  intervention;  on  laisse  intact  un  pont  supérieur  entre 
les  deux  bouts;  suture  exacte  de  l'urèthre  et  des  parties  molles. 

Suites  normales;  ablation  delà  sonde  le  2  janvier;  le  malade  pisae 
sans  douleur  par  la  veri^e;  plaie  souple,  complètement  remise;  le  4, 
on  enlève  les  Dis;  le  7,  on  commence  la  dilatation  avec  les  Béniqué 
jusqu'au  a."  iO.  Le  U  janvier,  le  malade  quitte  l'hôpital;  il  revient  le 
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14,  on,  lai  passe  le  46  Béniqué  ;  le  18,  on  arrive  au  n**  48  et  l'on  n*est 
arrêté  que  par  Tétroitessse  du  méat.  Pas  de  nouvelles  depuis. 

Observation  XIU.  —  Par...,  Emile,  24  ans,  entré  salle  Velpeau,  le 
10  mai  1893. 
Jamais  de  blennorrhagie. 

En  1881,  à  Tâge  de  12  ans,  il  fait  une  chute  à  califourchon  du 
2®  étage  sur  la  rampe  d'un  escalier. 

Immédiatement  il  urine  du  sang  en  assez  grande  abondance,  et, 
pendant  deux  joars,  Turétrorrhagie  fut  presque  continuelle. 

Le  troisième  jour,  le  malade  ne  pouvant  émettre  aucune  goutte 
d'urine  entra  à  l'hôpital  de  Reims,  où  l'on  pratiqua  immédiatement 
l'incision  du  périnée.  Une  sonde  fut  placée  à  demeure,  qui  resta 
quinze  jours  sans  être  changée.  Au  bout  de  ce  temps,  elle  fut  retirée, 
mais  il  fut  impossible  d'en  réintroduire  une  autre. 

La  miction  s'effectua  à  la  fois  par  la  verge  et  par  la  fistule,  et  le 
malade  resta  dans  cet  état  pendant  sept  ans. 

En  1888,  une  rétention  se  produit  qui  dure  complète  trente-trois 
heures  et  nécessite  l'entrée  du  malade  à  Beaujon,  où  M.  Duplay  lai 
fait  une  deuxième  uréthrotomie  externe,  et  applique  une  sonde  à 
demeure,* 

Au  bout  de  six  mois,  pendant  lesquels  la  sonde  est  changée  tous 
les  cinq  ou  six  jours,  on  tenta  l'aTivement  de  la  ûstule  périnéale, 
mais  sans  succès. 

En  avril  1893,  le  malade  fut  pris  subitement  de  douleurs  dans  la 
région  lombaire  droite  avec  irradiations  vers  le  testicule^  et  le  mem- 
bre inférieur  du  même  côté.  Ces  douleurs  durèrent  trois  semaines. 
Presque  en  même  temps,  les  mictions  devinrent  fréquentes  (toutes 
les  heures)  et  douloureuses,  et  les  urines  troubles. 

État  actuel.  —  Il  passe  par  la  fistule  autant  d'urine  que  par  la 
Terge. 

Le  canal  est  d'une  sensibilité  extrême.  L'explorateur  à  boule  est 
arrêté  dans  la  portion  périnéale  par  un  obstacle  très  dur.  La  bougie 
la  plus  fine  est  arrêtée  au  même  niveau  :  même  sous  le  chloroforme, 
le  rétrécissement  est  resté  infranchi,  et  les  bougies  ressortent  toutes 
par  la  fistule. 

La  fistule  occupe  le  sommet  d'un  bourgeon  charnu,  qui  lui-même 
surmonte  une  tumeur  périnéale.  du  volume  d'un  petit  œuf  très  dur. 
Le  cathétérisme  du  bout  postérieur  de  l'urèthre  par  la  fistule  a  été 
tenté  sans  résultats;  ou  pénètre  à  3  centimètres  seulement. 

État  général,  —  Malade  extrêmement  nerveux,  ne  tousse  pas.  Bon 
appétit  :  petits  noyaux  au  niveau  de  la  tête  dans  les  deux  épididymes. 
Prostate  et  vésicules  saines.  Reins  sains. 
Opération  le  23  juin. 

Une  bougie  filiforme  parvient  à  passer  dans  le  bout  postérieur  : 
M.  Guyon  pratique  séance  tenante  l'uréthrotomie  interne  et  met  à 
demeure  une  sonde  n*  16. 
Une  incision  médiane  fend  le  périnée  j  usqu'à  l'urèthre  :  les  callo- 
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sites  qui  bordent  la  fistule  sont  excisées  par  fragments.  L'urèthre  est 
à  nu  dans  le  fond.  La  paroi  ouverte  est  fongueuse,  couverte  de  bour- 
geons charnus.  Il  n'y  a  rien  à  réséquer,  mais  beaucoup  à  gratter 
avec  la  curette. 

La  réunion  totale  est  jugée  impossible  à  cause  de  la  largeur  de 
Tévidement,  et  de  la  nécessité  de  laisser  une  pince  à  demeure  sur 
une  grosse  artère  :  on  tente  cependant  la  réunion  totale  de  Turèthre  ; 
mais  les  parties  molles  ne  sont  réunies  qu'en  avant.  En  arrière,  une 
large  ouverture  ferme  le  drainage  à  la  gaze  et  laisse  passage  à  la 
pince. 

i*^  juilleL  —  La  plaie  est  totalement  fermée  :  le  malade  n'a  plus 
de  sonde  à  demeure  depuis  deux  jours  :  il  urine  facilement,  mais  la 
dilatation  n'est  pas  encore  commencée. 

15  juillet,  —  La  dilatation  se  fait  facilement  :  on  passe  déjà  le  Bé- 
, nique  35. 

15  août.  —  Le  Béniqué45  passe,  mais  avec  difficulté;  il  y  a  un  ressaut. 

Ce  cas  est  remarquable  par  la  rapidité  avec  laquelle  se 
ferme  la  brèche  périnéale^'cicatrisée  en  une  semaine,  et  sur- 
tout par  la  possibilité  d'une  réunion  totale  de  Turëthre,  sai^s 
suture  des  parties  molles. 

Observation  XIV.  — Rétrécissement  traumatique.  Fistule. 

Résection.  Réunion  secondaire. 

Mér...,  Joseph,  domestique,  âgé  de  16  ans,  entre  le  1*'  mars  1893, 
salle  Velpeau. 

Le  2  décembre  dernier,  le  malade  est  tombé  à  cheval  sur  une 
rampe  d'escalier.  Le  périnée  se  tuméfie  immédiatement  :  quelques 
gouttes  de  sang  s'échappent  par  l'urèthre,  la  miction  est  impossible. 

Un  médecin  appelé  au  bout  de  quelques  heures  pratique  une  inci- 
sion au  périnée,  sans  mettre  de  sonde  à  demeure. 

Les  jours  suivants,  le  malade  urine  en  partie  par  la  verge,  et  en 
partie  par  la  plaie  du  périnée. 

La  plaie  périnéale  s'est  refermée,  mais  il  est  resté  une  Ûstule  par 
laquelle  les  urines  continuent  à  s'écouler.  Le  rétrécissement  n'a 
jamais  été  dilaté. 

On  trouve  sur  le  milieu  du  périnée  la  trace  de  l'incision  première  : 
en  arrière,  une  fistule  donne  passage  à  Turine,  qui  s'écoule  goutte  à 
goutte  et  presque  continuellement.  La  vessie  ne  se  vide  pas,  et  le 
malade  n'éprouve  plus  le  besoin  d'uriner. 

L'explorateur  à  boule  n°  18  est  arrêté  au-dessus  de  la  fistule  par 
un  rétrécissement  unique  ;  les  bougies  filiformes  ne  le  peuvent  fran- 
chir. Malgré  des  tentatives  nombreuses  et  répétées,  le  rétrécissement 
reste  infranchissable. 
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Opération  le  28  mars  1893. 

Uréthrofcoiaie  externe  sans  conducteur.  La  découverte  du  bout 
postérieur  se  fait  assez  facilement,  grâce  à  l*intégrité  évidente  de  la 
paroi  supérieure. 

Une  sonde  à  bout  coupé  n^  48  est  mise  à  demeure. 

Les  masses  cicatricielles  qui  entourent  et  surmontent  la  fistule  sont 
réséquées  :  elles  sont  plus  marquées  à  gtuche,  et  de  ce  côté  une 
étendue  d'un  centimètre  de  la  paroi  uréthrale  est  excisée.  La  Gstule 
elle-même  est  réséquée  dans  tout  son  trajet. 

Suture  à  étage  de  l'urèthre  et  du  périnée. 

28  mars.  —  Dans  la  nuit  la  sonde  est  sortie,  et  l'urine  a  passé  par 
la  plaie. 

La  désunion  est  nécessaire  :  les  fils  sont  enlevés. 
'     La  sonde  est  laissée  à  demeure  pendant  un  mois  ;  la  plaie  péri- 
néale  s'oblitère  peu  à  peu. 

Le  10  mai,  le  malade  quitte  l'hôpital  complètement  guéri  :  la  Gs- 
tule est  fermée,  et  on  passe  facilement  le  Béniqué  42. 

OiisKRVATioN  XV.  —  Gar...,  43  ans,  entré  le  6  juin  1893,  salle  Vel- 
peau,  clinique  du  professeur  Guyon. 

Il  y  a  douze  ans,  il  reçut  un  coup  sur  le  périnée  :  l'extrémité  d'une 
barre  do  for,  qu'il  venait  de  jeter  à  terre,  se  releva  entre  ses  jambes 
et  vint  hourter  violemment  le  périnée.  Il  n'eut  à  la  suite  aucune  plaie; 
il  ne  pissa  pas  de  sang,  mais  resta  vingt  heures  sans  uriner. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  un  chirurgien  pratiqua  l'incision 
du  pt^riniV,  et  plaça  une  sonde  à  demeure.  La  cicatrisation  du  périnée 
était  complète  en  sept  semaines. 

Depuis  cette  époque,  le  malade  a  continué  à  se  dilater  :  tous  les 
deux  jours,  souvent  tous  les  jours,  il  se  passe  le  30  Béniqué.  Depuis 
quelque  temps,  les  cathétërismes  sont  devenus  plus  difficiles;  le 
n"  25  seul  peut  passer,  et  encore  avec  beaucoup  de  peine  et  de  lenteur. 

La  miction  ne  se  fait  pas  sans  de  grands  efforts  :  le  malade  est 
obligé  de  se  mettre  debout,  de  pousser  fortement  et  de  soutenir  son 
périnée  avec  la  main.  Quand  il  va  à  la  selle,  il  est  obligé  de  se  lever 
à  plusieurs  reprises  pour  uriner. 

Il  n'urine  d'ailleurs  que  trois  ou  quatre  fois  par  vingt*quatre  heures, 
et  les  urines  sont  troubles. 

Sur  le  périnée,  on  voit  une  cicatrice  linéaire,  souple,  dépressible  ; 
à  ce  niveau,  on  ne  sent  pas  de  noyaux.  Il  semble,  au  contraire,  à  la 
dépressibilité  de  la  paroi  à  ce  niveau  que  l'urèthre  est  tout  super- 
ficiel, et  comme  dilaté  en  une  poche  mince  :  un  peu  à  gauche  et  en 
avant,  on  sent  quelques  épaississements  peu  marqués. 

A  l'explorateur  à  boule,  on  est  arrêté  au  même  pouit,  à  l'entrée 
de  la  cicatrice.  Le  Béniqué  25  introduit  avec  beaucoup  de  difficultés 
par  le  malade  lui-même  est  très  serré. 

La  vessie  ne  se  vide  pas. 

Opération  le  8  juin. 

L'opération  est  faite    sans    conducteur  ;  le  conducteur  introduit 
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avant  l'opération  est  retiré  pendant  Tanesthésie  et  il  est  impossible 
de  le  réintroduire. 

Uréthrotomie  externe  à  l'aide  d'une  incision  médiane  verticale  sur 
le  trajet  de  Tancienne  cicatrice.  Après  des  tâtonnements  assez  longs, 
on  arrive  sur  le  bout  postérieur.  L'urèthre  était  presqde  à  nu  au 
niveau  de  la  partie  extérieure  déprimée  et  amincie  :  le  bulbe  faisait 
à  gaucbe  une  saillie  qu'on  n'avait  pas  su  expliquer  avant  l'incision. 

Du  côté  gauche  seulement,  on  trouve  un  gros  noyau  fibreux  saillant 
dans  l'urèthre  :  on  le  résèque  au  ciseau;  on  m'assure  que  c'est  la  seule 
partie  fibreuse  à  enlever,  et  on  fait  sur  la  sonde  à  demeure  la  suture 
de  l'urèthre  et  du  périnée  à  trois  étages. 

Les  premiers  jours  qui  suivent  l'opération,  il  ne  se  passe  rien  de 
particulier  :  il  n'y  a  pas  de  fièvre,  le  malade  est  bien. 

Le  il,  la  sonde  est  enlevée.  " 

Dans  la  nuit  du  11  au  12,  l'opéré,  qui  jusqu'ici  a  bien  uriné  seul, 
pisse  du  sang. 

Le  12  au  ma).in,  il  y  a  de  la  fièvre,  39°  :  la  verge  est  ecchymosée; 
on  défait  le  pansement. 

La  plaie  est  tuméfiée  et  ecchymosée  :  une  sonde  est  remise  faci* 
lement  à  demeure  dans  l'urèthre  et  les  points  de  suture  sont  enlevés. 
Dans  la  plaie  périnéale,  un  gros  caillot  s'est  formé  ;  on  l'enlève  et  on 
lave  la  plaie  désunie  au  sublimé. 

Le  13,  la  température  est  normale. 

Il  ne  se  passe  rien  de  particulier  dans  la  journée  du  13  ni  du  14, 
lorsque  le  14  au  soir,  le  malade  meurt  brusquement,  sans  que  rien 
ait  pu  faire  prévoir  un  dénouement  aussi  rapide. 

A  l'autopsie,  on  ne  trouve  rien  de  particulier  du  côté  du  périnée  : 
il  n'y  a  pas  d'infiltration,  ni  d'abcès  de  voisinage.  La  vessie  est 
épaisse,  il  y  a  cystite  et  péricystite.  Les  reins  sont  gros,  rouges  et 
congestionnés  :  il  n'y  a  pas  traces  de  suppurations  à  leur  surface. 

Les  poumons  sont  très  congestionnés .:  la  rate  est  farcie  d'abcès 
miliaires. 

Il  s'agit  donc  d'une  infection  ancienne  aggravée  sans  doute 
par  l'opération  :  au  point  de  vue  clinique  rien  n'avait  pu  le 
faire  prévoir,  il  n'y  eut  de  fièvre  que  le  jour  et  le  lendemain 
de  l'ablation  de  la  sonde  ;  et  l'état  général  semblait  jusqu'au 
dernier  moment  aussi  satisfaisant  que  possible. 

Observation  XVL  —  Be...,  Adolphe,  16  ans,  épicier,  est  renversé 
le  8  novembre  1889  par  un  cheval.  Uréthrorrhagie  immédiate  assez 
abondante  qui  dure  trois  jours;  rétention  incomplète  d'urine;  le  ma- 
lade pisse  avec  efforts  et  douleur.  Deux  mois  après  le  rétrécissement 
était  déjà  constitué;  mictions  pénibles,  impossibles  parfois  pendant  une 
demi-journée;  jet  ne  dépassant  pas  8  à  10 centimètres.  Les  accidents 
s'accusent;  rétention  complète   pendant  trois  jours,  avec  efforts  in- 
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fructueux  de  caihétérisme;  bientôt  apparition  de  rincontinence  par 
regorgement.  Cet  état  dure  deux  ans;  alors, la  vessie  s'infecte,  Bertz 
est  pris  d'envies  fréquentes,  avec  fièvre,  douleur,  amaigrissement,  et 
en  mai  1892,  entre  à  l'hôpital  de  Vitry-le-François,  où  il  reste  cinq 
semaines;  le  médecin  de  l'établissement,  lassé  de  ne  pouvoir  fran- 
chir l'urèthre,  l'envoie  le  4  juillet  à  Necker.  M.  Guyon  constate  un 
rétrécissement  infranchissable  siégeant  derrière  les  bourses,  avec 
virole  accusée,  sensible  au  palper.  Le  7  juillet  1892,  résection  de 
Turèthre  avec  suture  totale.  Suites  normales  tout  d'abord,  mais  au 
cinquième  jour,  le  malade  souffre,  le  thermomètre  monte;  on  enlève 
le  pansement,  et  on  constate  un  abcès  urineux  qui  occupe  la  partie 
antérieure  de  la  ligne  de  suture,  et  qui  est  immédiatement  incisé.  La 
fièvre  tombe,  mais  il  reste  une  fistule. 

Le  24  aotft  1892,  on  essaie  par  avivement  et  suture  de  fermer  cette 
fistule;  mais  trois  jours  après,  malgré  des  essais  réitérés  de  désin- 
fection locale  et  vésicale,  un  deuxième  abcès  apparaît,  suivi  d'une 
deuxième  fistule.  On  laisse  la  sonde  à  demeure;  te  25  septembre,  la 
fistule  est  fermée;  on  enlève  la  sonde;  deux  jours  après,  le  27,  la 
fistule  s'ouvre  à  nouveau.  On  remet  la  sonde  à  demeure  jusqu'au 
15  novembre.  Après  quelques  alternatives  de  fièvre,  d'écoulement 
purulent  assez  abondant,  la  fistule  finit  par  se  fermer.  Par  prudence, 
on  attend  encore  quelques  jours,  pour  commencer  la  dilatation  qui 
dès  lors  marche  rapidement  jusqu'au  50 Béniqué.  Le  malade  demande 
alors  son  exéat;  il  pisse  bien  par  le  méat;  son  périnée  est  fermé  et  a 
réacquis  une  certaine  souplesse.  Le  canal  est  libre  et  sans  ressauts. 
Depuis,  pas  de  nouvelles. 

Cette  observation  est  un  exemple  bien  net  des  ennuis  que 
peut  causer  Tinfection  vésicale,  malgré  la  sonde  à  demeure, 
et  des  soins  antiseptiques  répétés.  L'échec  de  la  première 
suture  doit  lui  être  rapporté  sans  aucun  doute,  et  Ton  voit 
combien  cette  infection  a  été  tenace,  puisqu'elle  a  fait 
échouer  une  deuxième  tentative  et  a  résisté  à  cinq  longs 
mois  de  traitement. 

Observation  XVIL  —  Baudr...  Jean,  22  ans,  maçon,  tombe  le  15  sep- 
tembre 1892,  dans  une  grange,  à  travers  une  trappe  et  heurte  vio- 
lemment le  rebord  d'une  croche  avec  son  périnée.  Uréthrorrhagie 
immédiate,  qui  dure  huit  jours;  pas  de  rétention  d'urine;  le  malade 
peut  pisser  après  son  accident,  et  les  jours  suivants,  plus  facilement 
encore;  mais  bientôt,  les  mictions  deviennent  laborieuses;  le  jet  plus 
petit  diminue  d'ampleur;  un  mois  après,  il  était  filiforme.  Essais  in- 
fructueux de  cathétérisme;  le  malade  entre  salle  Velpeau  le  24  no- 
vembre. 

A  l'examen  local,  arrêt  brusque  et  infranchissable  dans  la  partie 
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péri néo-scro taie  de  l'arèlhre,  â  lOcentimëlres  environ  du  méat;  à  ce 
niveau,  le  palper  fait  constater  une  virole  dure,  très  nette,  située  juste 
en  arrière  des  bourses. 

La  vessie  se  vide;  les  reins  sont  intacts,  les  urines  claires.  Les  jours 
suivants,  on  essaie  de  franchir  l'obsLacIe  sans  y  parvenir. 

Le  30  novembre,  opération;  incision  longitudinale;  recherche  fa- 
cile des  deui  bouts;  excision  de  la  virole;  suture  complète  ;  sonde  à 

Le  3  décembre,  légère  poussée  de  fièvre;  on  détait  le  pansement. 
Un  fil  trop  serré  sur  des  téguments  trop  minces  a  produit  une  petite 
plaque  de  sphacèle,  avec  fistule.  Un  enlève  2  fils. 

.Le  5,  le  sphacÉle  s'est  limité,  mais  la  fistule  persiste.  On  laisse  une 
sonde  en  gomme  jusqu'au  6  janvier;  on  la  remplace  alors  par  une 
sonde  molle  jusqu'au  13.  Le  14  janvier,  la  fistule  est  Fermée;  le  16,  on 
dilal.e  le  canal  jusqu'au  30  Béniqué;  le  2S,  jusqu'au  3S;  le  S  février, 
jusqu'au  45,  le  malade  demande  alors  son  eïéat,  et  retourne  dans  son 
pays. 

Ce  cas  paraissait  éminemment  favorable  à  la  réunion  pre- 
mière, puisque  les  lésions  étaient  limitées,  les  urines  claires, 
et  la  suture  facile.  Comme  toutes  précautions  antiseptiques 
avaient  été  rigoureusement  prises,  dans  l'espoir  d'un  succès 
presque  certain;  comme  le  malade  n'a  pas  eu  de  fièvre  et 
que  la  plaie  n'a  pas  suppuré,  nous  ne  pouvons  attribuer 
la  brècbe  de  la  réunion  immédiate  qu'à  la  minceur  et  à  la 
faible  vitalité  des  téguments  périnéaux.  Ce  cas  confirme  ce 
que  nous  avons  dit  sur  la  nécessité  d'avoir  des  tissus  épais 
et  vivaces.  Nous  y  reviendrons  d'ailleurs. 

Nous  voyons  donc  que  la  suture  totale  échoue  assez  sou- 
vent malgré  toutes  les  précautions  prises.  M.  Guyon,  dans 
une  leçon  publiée  par  la  Gazette  médicale  de  Paris  en  1891, 
accusait  déjà  l'absence  de  réunion  dans  la  moitié  des  cas. 
Nous  ne  doutons  pas  que  l'expérience  et  les  modifications 
de  technique  aidant,  on  arrive  à  de  meil  leurs  résultats,  mais 
encore,  pour  que  la  résection  puisse  réussir  jusqu'au  bout, 
a-t-elle  besoin  de  certaines  conditions  sur  lesquelles  nous 
devons  insister  encore;  lésions  limitées  et  facilement, 
accessibles;  tissus  voisins  relativement  souples  et  surtout 
d'épaisseur  suffisante.  Voyons  commentées  facteurs  impor- 
tants du  succès  se  rencontrent  aux  divers  étagies  du  canal. 
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1<>  Urèthre  pénO'ScrotaL  —  Les  rétrécissements  trauma- 
tiques  sont  ici  dus  le  plus  souvent  à  une  cause  minime  : 
Rupture  de  la  corde  chez  un  blennorrhagique  (nous  avons 
alors  affaire  à  un  cas  mixte,  où  les  lésions  peuvent  être  dif- 
fuses et  contre-indiquer  la  résection  qui  s'applique  par 
excellence  à  des  lésions  limitées)  ;  faux  pas  du  coït.  Dans  les 
deux  cas,  les  dégâts  sont  peu  considérables  ;  la  virole  fait 
défaut  ou  ne  représente  qu'une  arête  étroite  et  légère  ;  Tac- 
ces  du  rétrécissement  est  facile  ;  l'extraction  en  est  aisée.  La 
résection  est-elle  ici  bien  indiquée?  Nous  ne  le  croyons  pas. 
D'abord  la  suture  a  peu  de  chances  de  succès  et  un  mauvais 
résultat,  c'est-à-dire  qu'une  fistule  serait  pire  que  le  mal. 
C'est  qu'à  cet  endroit  les  parties  molles  péri-uréthrales 
sont  trop  minces  et  trop  délicates,  et  l'on  sait  trop  les  dif- 
ficultés de  la  cure  de  l'hypospadias  ou  des  fistules  pénienues, 
pour  exposer,  de  propos  délibéré,  le  malade  à  une  perte  de 
•substance  difficilement  réparable,  surtout  lorsque  des 
moyens  moins  dangereux  peuvent  suffire.  La  résection  est 
donc  chanceuse.  Sera-t-elle  efficace?  Nous  ne  saurions  ré- 
pondre encore  faute  de  documents  assez  vieux.  Peut-elle 
être  nuisible?  Oui,  dans  certains  cas.  Toute  perte  de 
substance  de  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre  peut,  même 
après  réunion  première,  être  |suivie  d'inconvénients  sérieux 
au  point  de  vue  du  fonctionnement  génital.  L'érection  peut 
être  gênée,  le  canal  moins  souple  ou  plus  court,  empêcher 
la  dilatation  complète  des  corps  caverneux  restés  sains, 
d'où  courbures  inférieures,  comme  celles  que  l'on  observe 
chez  les  hypospades  et  même  chez  quelques  vieux  blennor- 
rhagiques.  Et  ceci  n'est  pas  un  mythe.  Un  opéré  de 
M.  Guyon,  malgré  une  réunion  parfaite,  eut  besoin  d'un 
apprentissage  de  plus  de  trois  mois  pour  retrouver  dans  le 
coït,  une  verge  apte  à  une  intromission  facile. 

Observation  XVIII.  —  Châtel...  Joseph,  36  ans,  garçon  de  magasin, 
se  rompt  Turèthre  en  1889,  pendant  le  coït.  Uréthrorrhagie  et  réten- 
tion d'urine.  Vingt  jours  après,  urinant  à  peine  et  avec  peine,  il  entre 
à  Gochin.  Dilatation  lente  jusqu'au  13  ;  uréthrotomie  interne,  dilata- 
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lion  consécutive  jusqu'au  42  Bénîqué.  Le  malade  retourne  chez  lui. 
Il  revient  à  Necker,  le  6  décembre  1891  ;  le  rétrécissement  s'est  en 
partie  reconstitué. 

Le  23  décembre,  résection  de  la  portion  rétrécie,  siégeant  juste  en 
avant  des  bourses.  Suture  totale  ;  réunion  par  première  intention.  Le 
malade  sort  bientôt  après>  urinant  avec  facilité.  Trois  semaines  après, 
on  passe  d'emblée  un  44  Béniqué.  Châlel...  essaie  alors  de  coïter; 
impossibilité  absolue  par  inflexion  en  bas  de  la  verge  pendant  les 
érections,  et  c'est  trois  mois  après  seulement  que  le  coït  devient 
praticable. 

Le  malade  reste  huit  mois  sans  se  sonder,  puis  revient  à  Necker  où 
on  le  dilate  facilement  jusqu'au  45  avec  les  Béniqué  droits. 

Les  inconvénients  sont-ils  les  mêmes  dans  la  portion 
scrotale  ?  Nous  manquons  de  preuves  à  ce  sujet  ;  mais  nous 
devons  insister  ici  sur  la  délicatesse  et  la  minceur  des  tissus 
juste  en  arrière  des  bourses,  d'où  échec  de  la  suture  par 
sphacèle,  comme  le  montre  notre  observation  XVII.  Aussi 
croyons-nous  pouvoir  dire  que  Ton  doit  être  très  sobre  d'in- 
terventions radicales  sur  Turèthre  érectile.  C'est  là  le  ter- 
ritoire par  excellence  de  la  dilatation  et  de  l'uréthrotomie 
interne,  soit  simple,  soit  complémentaire,  suivie,  nous 
l'entendons  bien  ainsi,  d'une  surveillance  constante  du 
canal. 

2°  Urèthre  périnéaL  —  Nous  entendons  par  là  toute  la 
partie  du  canal  située  au-dessous  de  l'aponévrose  moyenne. 
Voici  le  terrain  favorable  à  la  résection.  Traumas  assez  vio- 
lents; accidents  rapides;  virole  prononcée;  complications 
sérieuses  et  récidives  à  prévenir  d'un  côté;  de  l'autre,  accès 
facile, urèthre  peu  érectile,  tissus  épais,  vasculaires,  vivaces. 
Aussi,  dans  ces  cas,  la  résection  s'impose  toujours  ;  nous  ne 
saurions^ici  que  nous  joindre  à  la  plupart  des  auteurs,  pour 
déclarer  que  c'est  l'opération  de  choix.  Seules,  les  contre- 
indications  (fue  nous  avons  déjà  formulées  pourraient  dans 
quelques  cas  s'y  opposer  :  absence  de  virole,  lésions  trop 
étendues;  périnée  décidément  trop  mauvais,  toutes  condi- 
tions qui  feraient  pencher  vers  l'uréthrotomie  interne  ou 
externe.  Nous  croyons  d'ailleurs  avoir  démontré  que  ces 
opérations  palliatives,  si  elles  ne  mettent  pas  à  Tabri  des  ré- 
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cidives,  peuvent  parfaitement  suffire   chez  des  malades 
soigneux. 

3®  Urèthre  profond,  —  Ici,  les  lésions  sont  souvent  éten- 
dues,, car  une  fracture  du  bassin  en  est  la  cause  fréquente. 
M.  Le  Deniu,  dans  le  cas  dont  nous  avons  déjà  parlé,  ne 
put,  malgré  une  large  incision,  retrouver  nettement  Turèthre 
au  milieu  d'un  foyer  anfractueux.  Elles  sont  en  plus  diffi- 
ciles à  atteindre,  même  de  Toeil;  les  manœuvres  devien- 
nent délicates,  et  l'impossibilité  d'aller  jusqu'au  bout, 
c'est-à-dire  jusqu'à  la  suture,'  rendront  le  plus  souvent  la 
résection  impraticable.  Force  est  donc  en  pareil  cas  de  s'en 
tenir  à  l'uréthrotomie  interne  ou  externe. 

Si  le  périnée  est  encore  assez  souple,  sans  fistules;  si 
l'on  peut  franchir  l'obstacle,  on  devra  tenter  l'uréthroto- 
mie interne,  soit  sur  la  paroi  supérieure,  soit  sur  l'infé- 
rieure, si  un  ressaut  marqué  du  plancher  uréthral  fait  obs- 
tacle au  passage  facile  des  sondes. 

Les  lésions  sont-elles  plus  avancées,  avec  callosités,  cla- 
piers purulents  et  fistules,  l'uréthrotomie  externe  s'impose. 
Allez  libérer  l'urèthre,  excisez  les  nodus  fibreux,  curettez 
le  foyer  et  voyez  si  vous  pouvez  tenter  la  suture  totale  ;  ce 
sera  l'exception.  Parfois  le  manuel  opératoire  peut  alors 
être  heureusement  modifié. 

Notre  observation  IX  en  est  une  preuve.  Une  incision  non 
plus  antéro-postérieure,  mais  transversale  et  prérectale, 
permettra,  en  décollant  le  rectum  de  l'urèthre,  d'arriver, 
jusqu'au  bec  de  la  prostate,  s'il  en  est  besoin. 

III 

La  thérapeutique  des  traumatismes  de  l'urèthre  n'a  pas 
dit  son  dernier  mot.  Avec  la  vulgarisation  toujours  crois- 
sante de  la  chirurgie  plus  propre  et  plus  hardie  d'aujour- 
d'hui et  de  demain,  viendra  sans  doute  un  jour,  où  toute 
rupture  de  l'urèthre  sera  traitée,  non  plus  par  la  sonde  à 
demeure  et  l'expectation,  mais  d'emblée  par  l'incision  péri- 
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néale  et  la  suture  immédiate.  Tout  moyen  efficace  de  pré« 
venir  les  rétrécissements  futurs,  et  de  mettre  le  malade  à 
l'abri  d'une  intervention  ultérieure  que  l'évolution  rapide 
des  lésions  rendrait  indubitablement  nécessaire.  Toute 
rupture  de  l'urèthre  doit  donc  être  immédiatement  traitée 
par  l'incision  périnéalc  et  la  suture,  lorsqu'elle  est  possible. 

Les  rétrécissements  constitués  reconnaîtront  trois  sièges 
principaux,  avec  leurs  indications  spéciales  : 

Dans  l'urèthre  péno-secrotal  :  causes  légères,  lésions 
minimes  ;  évitez  la  résection  pour  la  dilatation  avec  uré- 
ihrotomie  interne.  Dans  l'urèthre  périnéal  :  la  résection 
avec  suture  est  l'opération  de  choix,  dans  tous  les  cas  où 
elle  est  praticable. 

Dans  l'urèthre  profond  :  les  lésions  sont  diffuses^  diffi- 
cilement accessibles  ;  la  résection  sera  rarement  possible 
dans  tous  ses  temps,  et  Ton  devra  se  résigner  soit  à  l'uré- 
throtomie  interne,  soit  à  l'uréthrotomie  externe,  si  la  pre- 
mière est  impossible  ou  insuffisante. 
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De  rintervention  chirurgicale   dans   la   tuberculose 

du  rein, 

Par  M.  le  D'  E.  Vigneron,  ancien  interne  des  hôpitaux, 

Chargé  da  cours  complémentairo  dos  maladies  des  organes  génito-urinaires 

à  l'École  de  médeciae  de  Marseille. 

L'intervention  chirurgicale  dans  la  tuberculose  du  rein 
est  de  date  récente.  Les  premiers  cas  publiés,  à  notre  con- 
naissance, ne  remontent  pas  à  vingt-cinq  ans,  et  ce  n'est 
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qu'à  partir  de  1885,  avec  Morris,  Bruce  Clarke,  Newmann, 
puis  Le  Dentu  en  1889,  que  les  traités  des  maladies  du  rein 
commencent  à  consacrer  à  la  tuberculose  un  court  chapitre 
où  la  question  du  traitement  n'est  encore  qu'effleurée.  Il 
faut  arriver  à  1890,  aux  travaux  de  Ris  (1),  de  Bar- 
denheuer  (2),  de  Herczel  (3),  d'Israël  (4),  de  Bureau  (S)  et 
dé  Madelung  (6),  travaux  ne  visant  pas  tous,  spécialement, 
les  suppurations  tuberculeuses  du  rein,  mais  en  présentant 
des  observations,  pour  trouver  les  premiers  éléments  de  la 
question  qui  nous  occupe  et  voir  ébauchées  les  premières 
indications  de  l'intervention. 

Grâce  à  ces  matériaux,  dès  1892,  paraissent  des  travaux  ^ 
plus  complets  :  l'article  de  M.  Tuf  fier  dans  le  traité  de  chi- 
rurgie de  Duplay  et  Reclus,  et  quelques  jours  après  notre 
thèse  inaugurale  (7),  inspirée  par  notre  maître  M.  le  pro- 
fesseur Guyon.  L'élan  était  donné  ;  des  observations,  assez 
nombreuses  ont  été  publiées  depuis,  et  de  nouveaux  articles 
ont  paru  ;  un  mémoire  de  Faeklam  (8)  et  plus  récemment 
une  courte  étude  de  M.  le  professeur  Heydenreich  (de 
Nancy)  (9).  M.  Heydenreich  n'ayant  puisé  ses  documents 
que  dans  les  articles  de  M.  Tuffier  et  de  Faeklam  parus 
l'un  presque  en  même  temps  que  notre  travail,  l'autre  pos- 
térieurement et  ne  nous  ayant  par  suite  servi  ni  l'un  ni 
l'autre,  il  nous  a  semblé  qu'il  pouvait  être  intéressant, pour 
les  lecteurs  des  Annales^  de  comparer  les  conclusions  du 
chirurgien  de  Nancy  à  celles  formulées  par  nous  et  que  ce 
journal  même  a  rapportées,  en  1892,   dans  une  analyse 


(1)  Ris.  Beit.  zur  klin.  Chir.,  1890. 

(2)  Bardexheuer.  Mittheilungen  aus  dem  Kôlner  Burgei^hospital^  1890. 

(3)  Herczel.  Beit.  zur  klin.  Chir.j  1890. 

(4)  J.  Israël.  Deutsch.  med.  Woch.,  1890,  n©  31, 

(5)  E.  Bureau,  Trait,  chir.  des pyonépkroses.  Paris,  Steinheil,  1890. 

(6)  Madelung.  Arch.  f.  klin.  Ckir.,  1891. 

(7)  E.  Vigneron.  De  C intervention  chir.  dans  les  tuberculoses  du  rein. 
Paris,  Seinheil,  1892. 

(8)  Facklam.  Langenbeck's  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd  XLV,  p.  715,  1893. 

(9)  Heydenreich.  Intervention  chir.  dans  la   tuberculose  du  i*ein  {Sem. 
méd.y  5  juillet  1893.) 
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détaillée.  Ce  rapprochement  montrera  d'ailleurs  que  très 
souvent  M.  Heydenreich,  tout  en  ignorant  notre  travail, 
arrive  à  confirmer  les  idées  de  notre  maître  et  nos  propres 
conclusions. 

C'est  ainsi  que  Tauteur  commence  par  repousser  l'inter- 
vention précoce,  en  quelque  sorte  préventive,  comme  le 
professe  M.  Guyon,  pour  toute  tuberculose  locale  (1)  et 
comme  nous-môme  l'indiquions  pour  le  rein,  il  y  a  un  an. 

L'opinion  de  M. Heydenreich  sur  la  néphrotomie  s'appuie 
sur  la  statistique  de  Facklam,  «  la  plus  riche  sur  cette  ma- 
tière ».  Remarquons  en  passant  quelle  ne  compte  cependant 
que  36  cas,  tandis  que  la  nôtre,  tout  en  étant  plus 
ancienne,  en  renferme  84,  ce  qu'aurait  vu  le  professeur  de 
Nancy  si,  à  défaut  de  notre  thèse,  il  avait  pu  lire  à  temps 
une  revue  générale  sur  la  tuberculose  urinaire  chirurgi- 
cale, publiée  par  nous  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (24  juin 
et  1"  juillet  1893)  et  dans  laquelle  ces  chiffres  sont  rap- 
pelés. Néanmoins, les  résultats  sont  à  peu  près  les  mêmes: 


Cas. 

Mortalité  générale. 

Mortalité  opératoire 

Facklam. .   . 

.      36 

33,33  p.  100 

13,88  p.  100 

Vigneron  .   . 

.     54 

38,18    — 

12,72 

Si  notre  mortalité  générale  est  plus  sombre  c'est  que, 
pour  nos  cas  personnels  au  moins,  nous  avons  donné  des 
résultats  déjà  éloignés,  mais  de  guérison  radicale  certaine, 
il  n'y  en  a  pas  dans  les  cas  de  Facklam,  pas  plus  que  dans 
les  nôtres.  Est-ce  une  raison  suffisante  pour  déclarer,  môme 
au  point  de  vue  théorique,  la  néphrotomie,  opération  «  peu 
rationnelle  »?  Nous  le  pensons  aujourd'hui  moins  encore 
qu'il  y  a  un  an,  et  M.  Heydenreich  lui-même  finit  par 
donner,  malgré  ce  jugement  sévère,  pour  cette  opération 
des  indications  identiques  à  celles  que  nous  avions  formu- 
lées (p.  78)  :  bilatéralité  des  lésions,  gravité  de  l'état  général. 
Il  va  plus  loin  et  reconnaît  que  cette  intervention,  quoique 

(i)  F.  Guyon.  Tm  castration  pour  le  sarcocèle  tuberculeux^   in  Ann.  des 
mal.  des  org,  gén.  urin.»  juillet  1891. 
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palliative,  peut,  ce  qui  est  tout  à  fait  juste,  rendre  des  ser- 
vices. Si  M.  Heydenreich  s'était  occupé  de  la  néphrectomie 
secondaire,  il  aurait  dû  encorô  reconnaître  qu'à  côté  des 
cas  où  la  néphrotomie  ne  peut  être  que  palliative,  à  cause 
de  la  bilatéralité,  il  en  est  d  autres  où  elle  devient  le  pre- 
mier temps  d'une  intervention  radicale  et  curatrice,  quand 
seule  la  gravité  de  l'état  général  la  fait  adopter. 

Telles  étaient  nos  appréciations  sur  la  néphrotomie. 
Aujourd'hui,  nous  serions  tenté  d'aller  plus  loin,  connais- 
sant le  cas  d'un  enfant  opéré,  il  y  a  six  mois,  par  notre 
maître  M.  Guyon,et  dont  l'état  général  et  local,  absolument 
satisfaisant,  permet  actuellement  d'espérer  une^  guérison 
complète.  Il  est  possible  que  dans  certains  cas  spéciaux, 
rares  sans  doute,  on  puisse,  comme  dans  celui  dont  nous 
parlions,  trouver  à  l'ouverture  du  rein  toutes  les  cavernes 
réunies  de  façon  à  former  une  cavité  unique  et  a  constituer 
en  quelque  sorte  une  véritable  pyonéphrose  tuberculeuse. 
Il  est  possible  que,  dans  ces  cas,  la  néphrotomie,bien  faite, 
puisse  être  une  opération  radicale.  On  le  comprendra  aisé- 
ment en  songeant  que,  dans  de  semblables  circonstances, 
cette  simple  opération  doit  amener  à  peu  de  choses  près  le 
résultat  de  la  néphrectomie  sous-capsulaire. 

En  tous  cas,  pour  obtenir  un  bénéfice  réel  par  la  néphro- 
tomie, qu'elle  soit  pratiquée  dans  un  but  palliatif  ou  curatif 
ou  comme  premier  temps  d'une  opération  plus  radicale,  il 
ne  suffira  pas  d'ouvrir  simplement  la  première  caverne  sur 
laquelle  on  pourra  tomber.  Tous  les  foyers  caséeux  doi- 
vent être  incisés  les  uns  après  les  autres,  toutes  les  brides, 
toutes  les  cloisons  qui  les  séparent  doivent  être  détruites 
de  façon  à  chercher  à  obtenir  une  cavité  unique,  régulière, 
largement  ouverte  et  bien  drainée.  De  plus,  il  faut  fixer  à 
la  paroi  lombaire  les  lèvres  de  l'incision  rénale,  de  façon  à 
éviter  l'infection  de  l'atmosphère  périnéale  et  à  conserver 
le  rein  très  superficiellement  fixé  pour  les  pansements  ulté- 
rieurs. 

Cette  technique  est  celle  de  notre  maître.  M.  Guyon  la 
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préconise  depuis  longtemps  :  elle  a  été  pour  la  première 
fois  publiée  dans  la  thèse  de  notre  collègue  M.  £.  Bureau 
(p.  68).  Nous  Tavonsnous-même  décrite  à  nouveau.  Nous  y 
appelons  encore  une  fois  l'attention  parce  que  nous  avons 
acquis  la  conviction  que  la  néphrotomie  n'a  de  valeur  réelle 
que  lorsqu'elle  est  ainsi  pratiquée.  Il  est  d'ailleurs  juste 
d'attribuer  à  l'auteur  de  ce  procédé,  et  non  à  d'autres,  le 
mérite  de  l'avoir  constitué  et  dans  son  ensemble  et  dans  ses 
détails. 

Pour  ce  qui  est  de  la  néphrectomie,  M.  Heydenreich  con- 
damne la  voie  abdominale.  Elle  donne  dans  les  statis- 
tiques de  : 

Taffier  (11  cas)  une  mortalité  de 36,3   p.  100 

.  Facklam  (13  cas)  —  30  — 

Et  dans  la  nôtre  (i9  cas)  une  mortalité  de  .   .   •     36,84     — 

Cette  condamnation  est  presque  universellement  admise 
etnousra\'ions  formulée  avec  d'autant  plus  de  rigueur  que, 
dans  tous  nos  cas,  la  mort  était  opératoire. 

Reste  donc  la  voie  lombaire,  préconisée  par  M.  Heyden- 
reich. Elle  donne  à  : 

Facklam  (75  cas)  une  mortalité  de 28     p.  100 

Tuffier  (46  cas)  —  .  .   . 28,2     — 

Et  à  nous  sur  85  cas  :  néphrect.  primitive  (65  cas)..   ,   .  40        — 

—  —       secondaire  (20  cas).   .   .  35        — 

Notre  statistique  est  de  beaucoup  moins  favorable  que 
les  deux  autres  :  il  faut  sans  doute  en  rechercher  la  cause 
dans  ce  fait  que,  plus  nombreuse,  elle  renferme  sans  doute 
plus  de  cas  déjà  anciens,  d'une  époque  où  la  technique  opé- 
ratoire était  encore  mal  formulée,  où  le  diagnostic  était  sur- 
tout très  peu  précis.  Si,  voulant  modifier  notre  travail,  nous 
y  ajoutons  plusieurs  observations  parues  depuis  un  an  et 
presque  toutes  suivies  de  guérison  (au  moins  opératoires) 
nous  pourrions  diminuer  notre  tant  pour  cent  de  mortalité  ; 
mais  cette  modification  n'ajouterait  rien  à  la  valeur  de  la 
néphrectomie  à  longue  échéance,  ce  qui  est  le  point  impor- 
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tant.  Néanmoins,  même  en  ne  tenant  compte  que  des  résul- 
tats étrangers  aux  nôtres,  M.  Heydenreich  en  arrive  encore  à 
constater  que  les  morts  rapides  sont  trop  nombreuses,  et  à 
reconnaître  la  nécessité  d'un  diagnostic  plus  précis  et  plus 
complet.  Comme  nous  Ta vions  déclaré,  les  morts  opératoires 
sont  bien  plus  souvent  imputables  à  l'existence  de  lésions 
concomitantes  qu'au  traumatisme  opératoire. 

è'il  reconnaît  la  nécessité  d'un  diagnostic  plus  précis, 
l'auteur  n'en  donne  cependant  pas  les  moyens.  Nous  per- 
sistons à  croire  que,  tout  en  restant  souvent  difficile, 
le  diagnostic  ferme  et  complet  des  tuberculoses  du  rein 
n'est  plus  au-dessus  de  nos  moyens,  grâce  aux  per- 
fectionnements des  dernières  années.  Actuellement,  la 
nature  tuberculeuse  d'une  lésion  urinaire  reconnue,  le 
ballottement  rénal  de  Guyon  d'une  part  permet  de  recon- 
naître exactement  le  volume  des  reins  ;  l'endoscopie  vési- 
cale  d'autre  part  permet  de  voir  directement  et  la  qualité 
des  urines  rendues  par  chacun  des  uretères  et  l'état  exact 
de  la  muqueuse  vésicale.  Même  dans  les  cas  où  l'intolérance 
de  la  vessie  rend  l'endoscopie  réellement  impraticable  on  a 
encore  un  renseignement  utile  :  les  lésions  de  la  vessie  sont 
trop  avancées  pour  permettre  l'extirpation  du  rein.  L'en- 
doscopie est  donc  indispensable  pour  établir  le  diagnostic 
opératoire.  On  lui  reproche  d'être  difficile,  et  de  ne  rien 
montrer;  nous  ne  répondrons  qu'une  chose:  il  faut  savoir 
s'en  senar.  De  ce  qu'ayant,  par  hasard,  regardé  parfois  à 
l'ophthalmoscope,  nous  n'avons  rien  vu  de  net,  nous  n'avons 
jamais  eu  la  pensée  de  nier  la  valeur  de  l'instrument.  Les 
indications  de  la  néphrectomie,  posées  par  M.  Heydenreich, 
unilatéralité  des  lésions,  peu  ou  pas  de  lésions  en  dehors 
du  rein,  seraient  conformes  aux  nôtres  (p.  88)  si  l'auteur 
parlait  en  plus  de  l'état  général,  duquel,  seul,  doit  dépendre 
le  choix  entre  la  néphrectomie  primitive  et  la  néphrecto- 
mie secondaire.  Mais  M.  Heydenreich  ne  parle  pas  de  la 
néphrectomie  secondaire.  Nous  avons  au  contraire  insisté 
sur  cette  variété  d'interv^ention,  en  recommandant  de  faire, 
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comme  Ta  proposé  M.  Tuffier,  Tablation  précoce  du  rein^ 
c'est-à-dire  dans  les  quelques  semaines  qui  suivent  la 
néphrotomie,  dès  que  Tétat  général  est  remonté.  La 
néphrectomie  secondaire  précoce  a  été  suivie  de  succès 
dans  des  cas  où  la  néphrectomie  primitive  aurait  amené  une 
mort  rapide. 

L'opération  de  choix,  pour  M.  Heydenreich,  c'est  la 
néphrectomie  sous-capsulaire  :  nous  croyons  qu'on  ne  doit 
considérer  que  comme  un  pis  aller  l'abandon,  dans  la 
plaie,  de  la  capsule  propre  du  rein,  qui  est  toujours 
malade  et  à  laquelle  peuvent  rester  adhérents  quelques 
lambeaux  de  tissu  rénal  également  infecté. 

Pour  nous,  l'opération  de  choix  dans  la  tuberculose 
rénale  est  la  néphrectomie  primitive  ou  secondaire  précoce, 
selon  l'état  général,  et  peut-être,  dans  certaines  formes  à 
poche  très  réellement  unique,  formant  presque  une  pyo- 
néphrose,  la  simple  néphrotomie.  Les  opérations  de  néces- 
sité sont,  en  cas  d'adhérences  trop  intimes,  la  néphrecto- 
sous-capsulaire  ;  en  cas  de  lésions  disséminées  ou  de  lésions 
du  second  rein,  tuberculeuses  ou  non,  la  néphrotomie 
selon  le  procédé  de  M.  Guyon. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


PRESSE  FRANÇAISE 

1**  PELYI-PÉRITONITE  BLENNORRHAGIQUE  chez  L'flOMME  CONSÉCUTIVE 

A  UNE  ORciii-ÉPiDiDYEiTE,  par  M.  Mermet  {Gazette  médicale  de 
Paris,  5  août).  —  M.  Mermet  rapporte  rôbservation  suivante 
qui  vient  s'ajouter  à  celles  relatées  par  M.  Zeissl  dans  le  tra- 
vail paru  dans  le  numéro  de  juillet  des  Annales. 
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G...,  33  ans,  entre  à  Thôpital  le  4  mars  dernier,  service  de 
M.  le  docteur  Balzer,  pour  une  orchi-épididymite  droite,  da- 
tant de  quatre  jours,  survenue  dix-huit  jours  après  le  début  de 
la  blennorrhagie  :  pas  de  tares  héréditaires,  pas  de  syphilis, 
première  blennorrhagie.  En  même  temps  que  Torchite,  on 
constate  un  état  général  mauvais  :  langue  sale,  anorexie  com- 
plète, soif  vive,  constipation  opiniâtre  ;  légère  albuminurie  : 
37**  matin  et  37°,5  le  soir.  Le  surlendemain,  6  mars,  l'état  a  em- 
piré :  vomissements.  Le  7  mars,  pouls  fréquent.  Température 
39**  matin  et  40°  soir.  Les  douleurs  tendent  à  envahir  tout 
Tabdomen. 

Le  8,  les  symptômes  locaux  et  généraux  atteignent  leur 
maximum  :  les  vomissements  sont  devenus  porracés  :  les  dou- 
leurs sont  généralisées  dans  tout  le  ventre.  Température  39**4 
matin,  40°  soir;  pouls,  120,  faciès  péritonéal  classique  ;  sensa- 
tion d'une  résistance  pâteuse  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  hy- 
pogastrique.  Le  cordon  [volumineux  a  la  grosseur  de  l'index, 
surface  lisse  :  œdème  considérable  des  tuniques  scrotales. 

Le  14  mars,  la  détente  s'opère  et,  du  15  au  17,  le  malade  est 
guéri  de  sa  crise  péritonéale. 

Il  s'agit  ici  d'une  péritonite  par  propagation  du  canal  défé- 
rent au  péritoine.  La  péritonite  siégeait  sur  tout  le  trajet  du 
canal  déférent  depuis  sa  sortie  du  canal  inguinal  jusqu'aux 
vésicules  séminales  :  c'était  en  un  mot  une  déférentite  blennor- 
rhagique  accompagnée  de  péri-déférentite  et  de  pelvi-périto- 
nite.  Il  ne  s'agissait  que  d'une  péritonite  plastique,  inflamma- 
toire, exsudative,  qui  peut  suppurer,  et  dans  le  pus  on  doit  y 
trouver  le  gonocoque  de  Neisser. 

M.  Mermet  ajoute  que  le  faciès  grippé,  les  douleurs  et  les 
vomissements,  la  constipation  opiniâtre  se  rattachent  surtout 
à  la  sécrétion  péritonéale,  tandis  que  l'état  gastrique  et  l'albu- 
minurie sont  sous  la  dépendance  de  l'infection  blennorrha- 
gique. 

2°  L'oRcniDOPEXiE  ET  l'èctopie  inguinale  testiculaire,  par 
M.  de  ScnuLTEN  {Revue  générale  de  clinique,  12  juillet).  — 
En  raison  des  accidents  et  des  complications  de  cette  mal- 
formation, M.  de  Schulten  est  d'avis  d'opérer  toujours  par 
l'orchidopexie. 
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Il  rapporte  deux  cas,  opérés  depuis  huit  mois,  avec  un  suc- 
cès qui  ne  s'est  pas  démenti,  et  deux  autres  cas  où  il  a  dû 
pratiquer  la  castration. 

Dans  les  quatre  cas,  il  y  avait  une  hernie  et  dans  un  cas  cette 
hernie  était  étranglée. 

Gomme  technique  il  suit  le  procédé  vulgaire  :  pour  la  cure 
radicale  de  la  hernie  concomitante  il  adopte  la  méthode  de 
Bassini  et  pense  qu'il  faut  toujours  guérir  le  testicule  ectopié 
dans  rage  de  la  puherté  et  môme  plus  tôt,  si  une  hernie  s'est 
développée. 

S**  D'un  moyen  nouveau  de  courber  sur  place  l'extrémité  des 

SONDES    FRANÇAISES  EN  GOMME   ARRÊTÉE  CONTRE    LA  PROSTATE,    par 

M.  le  docteur  Phelip  [Lyon  médical,  30  juillet).  —  M.  Phelip 
décrit  le  procédé  suivant  pour  courber  le  bec  de  la  sonde  quand 
l'obstacle  à  son  passage  vient  de  la  prostate  :  on  enfile  une 
aiguille  ordinaire  avec  un  fil  double  long  terminé  par  un  nœud 
comme  si  l'on  voulait  coudre;  l'aiguille  est  enfoncée  dans  le 
bec  de  la  sonde  de  telle  sorte  que,  lorsque  le  ûl  est  tiré,  le 
nœud  vient  se  loger  dans  l'œil  de  la  sonde  ;  ceci  fait,  on  sonde 
le  malade  sans  s'occuper  du  fil  dont  l'extrémité  libre  reste  sur 
l'abdomen.  Quand  l'obstacle  se  fait  sentir,  on  tire  sur  le  fil  qui 
soulève  la  pointe  de  la  sonde,  la  verge  étant  tenue  plus  ou 
moins  perpendiculaire  à  l'axe  du  corps.  La  traction  sur  le  fil 
raccourcît  la  corde,  accuse  la  courbure  de  la  sonde,  attire  l'ex- 
trémité profonde  de  la  sonde  vers  la  portion  de  l'instrument 
fixée  par  la  main  de  l'opérateur,  appliquant  ainsi  plus  intime- 
ment contre  la  paroi  supérieure  de  l'urèthre  prostatique  placé 
sur  le  treyet  de  son  déplacement  la  pointe  de  l'instrument  en 
gomme.  Il  faut  surtout  se  servir  dans  ce  cas  de  sonde  à  simple 
béquille. 

Ce  procédé  ne  réussit  pas  quand  la  déformation  de  la  pro- 
state exige  des  courbes  très  prononcées  et  fixes,  des  sondes 
métalliques  ou  de  forts  mandrins. 

D'  Delefosse. 
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Société  de  chirurgie 

SUR  L'ÉLECTROLYSE  DE  L*URÈTHRE. 

1°  Recherches  expérimentales  sur  l'électrolyse  de  l'urèthre. 
—  Le  trçivail  de  M.  le  docteur  Desnos  sur  Télectrolyse  de  l'urè- 
thre, publié  dans  le  numéro  précédent,  travail  dont  nous 
n'avons  pas  à  faire  l'éloge,  ayant  été  lu  à  la  société  de  chirur- 
gie, M.  le  docteur  Tuffier  a  été  chargé  de  faire  un  rapport  sur 
cette  communication  :  rapport  dont  voici  les  conclusions. 
«  D'après  les  expériences  de  M.  Desnos,  c'est  au  procédé 
d'électrolyse  à  faible  intensité  qu'on  devrait  recourir,  mais 
le  procédé  est  excessivement  lent;  il  nécessite  des  séances 
nombreuses  qui  laissent  les  malades  en  traitement  pendant 
des  mois.  Vainement,  je  cherche  alors  la  supériorité  du  pro- 
cédé sur  la  dilatation  simple.  Quant  à  l'électrolyse  à  haute 
intensité,  c'est  une  méthode  de  section  et  voilà  tout;  elle  ne 
met  pas  plus  à  l'abri  de  la  récidive  que  la  dilatation  simple  ou 
une  section  bien  faite...  Peut-être  trouverons-nous  que. cer- 
tains rétrécissements  sont  justiciables  de  l'électrolyse.  » 

Nous  croyons  devoir  rapporter  in-extenso  le  compte  rendu 
des  séances  où  l'on  s'est  occupé  de  l'électrolyse  linéaire, 
à  la  suite  de  ce  rapport,  d'après  les  Bulletins  et  Mémoires  de  la 
Société  de  chirurgie. 

2*"  Traitement  par  l'électrolyse  des  rétrécissements  de 
l'urèthre,  par  M.  P.  Reynier.  —  J'ai  écouté  l'autre  jour  avec  un 
grand  intérêt  le  rapport  de  M.  Tuffier,  «"u»*  les  expériences  que 
M.  Desnos  a  entreprises  pour  vérifier  l'action  de  l'électrolyse 
sur  la  muqueuse  uréthrale.  M.  Desnos  nous  a  montré  qu'avec 
des  courants  de  faible  intensité  on  n'obtenait  aucun  résultat 
appréciable,  qu'il  fallait  des  courants  d'intensité  forte,  et  qu'a- 
lors si  on  produisait  des  escarres,  ces  escarres  étaient  suivies 
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d'une  cicatrice  rélractile,  qui  produisait  des  rétrécissements 
ultérieurs. 

Or,  cette  année,  sollicité  peut-être  par  tout  le  bruit  qu'on  a 
fait  dans  ces  derniers  temps  à  propos  de  la  guérison  des  rétré-  . 
cissements  de  Turèthre  par  Télectrolyse,  j'ai  été  amené  à  essayer 
ce  mode  de  traitement  sur  un  certain  nombre  de  malades  de 
mon  service.  Les  résultats  de  ma  pratique  hospitalière  sont  en 
partie  concordants  avec  ceux  qu'a  donnés  Texpérimentation  à 
M.  Desnos.  C'est  pourquoi  je  désire  vous  les  communiquer. 

J'ai  opéré  par  Télectrolyse  neuf  rétrécissements.  Ces  rétré- 
cissements siégeaient  tous  dans  la  portion  membraneuse  de 
Turèthre,  à  9  centimètres  au  plus  du  méat,  et  il  ne  pouvait  y 
avoir  aucun  doute  possible  sur  le  diagnostic. 

J'ai  le  soin  d'insister  tout  particulièrement  sur  ce  point.  Car 
lorsqu'il  s'agit  d'expérimenter  un  traitement  nouveau,  il  est 
important  de  ne  le  faire  que  sur  des  lésions  bien  déterminées. 
Il  faut  se  défier  de  certaines  erreurs  de  diagnostic,  qui  sont 
peut-être  plus  communes  qu'on  ne  le  croit.  Il  y  a  certains  cas 
de  spasme  de  l'urèthre,  qui  simulent  des  rétrécissements,  et 
dont  le  diagnostic  peut  embarrasser  même  les  plus  exercés. 
Dernièrement  on  m'envoyait  de  province  pour  être  uréthroto- 
misé,  un  jeune  homme  de  25  ans,  qui  deux  ans  auparavant 
avait  eu  une  blennorrhagie  au  régiment.  Il  y  a  un  an  il  avait 
été  pris  subitement  d'une  rétention  d'urine.  Le  médecin,  qui 
avait  été  appelé,  avait  pu  cette  première  fois  faire  cesser  cette 
rétention  en  le  sondant  avec  une  sonde  d'argent.  Cette  année, 
au  mois  de  janvier,  les  mêmes  accidents  le  reprenaient,  et  cette 
fois  le  médecin  ne  put  passer  qu'une  bougie  filiforme.  Il  crut 
à  un  rétrécissement,  et  me  l'envoya  dans  mon  service.  A 
rentrée  du  malade  j'essayai  de  passer  une  bougie  olivaire  qui 
fut  arrêtée  à  13  centimètres  du  méat;  inutilement  j'essayai  un 
Béniqué,.et  ne  pus  arriver  à  passer  qu'une  bougie  n°  3.  Étant 
donnés  les  commémora  tifs,  les  symptômes  d'hystérie  que  pré- 
sentait le  malade,  anesthésie  pharyngienne,  exaltation  parti- 
culière, le  siège  profond  du  rétrécissement,  je  pensai,  sans 
toutefois  oser  affirmer  mon  diagnostic,  à  un  rétrécissement 
spasmodique  du  sphincter  prostatique. Le  lendemainj'endormais 
le  malade,  et  à  peine  endormi  je  passais  avec  la  plus  grande  faci- 
lité des  bougies  n^'*  40,  42,  44.  Je  n'avais  affaire  qu'à  un  spasme. 
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Or,  ces  cas  méritent  d'être  connus,  car  on  comprend  que 
chez  de  pareils  malades  on  puisse  avoir  avec  tout  traitement 
nouveau  ou  ancien  des  résultats  merveilleux. 

J'ai  opéré  mes  neuf  malades,  tous  avec  l'uréthrotome  élec- 
trolyseur  de  M.  Fort,  qui  dans  ces  derniers  temps  a  le  plus 
vanté  ce  mode  de  traitement,  et  en  me  servant  de  la  pile  à 
courants  continus  avec  galvanomètre  de  Chardin.  Tous  mes 
malades,  vingt-huit  heures  auparavant,  ont  pris  par  mesure  de 
prudence  du  sulfate  de  quinine,  et  tous,  quelques  jours  avant 
la  séance  d'électrolyse,  avaient  été  mis  à  l'usage  interne  du 
salol,  —  4  grammes  dans  les  vingt-quatres  heures,  dans  le  but 
d'aseptiser,  autant  qu'on- le  peut,  les  voies  urinaires.  —  Enûn, 
chez  tous,  avant  d'introduire  l'uréthrotome  électrolyseur,  j'ai 
fait  des  lavages  de  l'urèthre  avec  la  solution  boriquée. 

Obs.  I.  —  Le  premier  sur  lequel  je  pratiquai  Télectrolyse  était  un 
homme  de  34  ans,  auquel,  en  novembre  1891,  j'avais  fait  l'uréthroto- 
mie  interne,  pour  un  rétrécissement  très  serré  et  très  dur  de  la 
portion  membraneuse,  siégeant  à  9  centimètres  du  méat.  Quand  il 
m'avait  quitté  au  mois  de  décembre,  il  passait  des  bougies  Béniqué 
^08  44  et  45. 

Le  9  avril,  le  malade  me  revenait  avec  un  rétrécissement  presque 
aussi  serré  que  la  première  fois,  n'admettant  qu'une  bougie  n?  4. 
Devant  ce  retour  si  rapide  du  rétrécissement,  je  résolus  d'avoir  re- 
cours àTélectrolyse.avec  l'espérance  d'avoir  un  résultat  plus  durable. 

Le  9,  le  pôle  négatif  dans  Turèthre,  la  plaque  positive  sur  le  ventre, 
je  fis  une  première  tentative.  Pendant  dix  minutes  je  fis  passer  des 
courants  de  moyenne  intensité  ne  dépassant  pas  15  à  20  milïiampères. 

L'urétrotome  parut  à  peine  s'enfoncer,  et  n'osant  pas  la  première 
fois  aller  plus  loin,  je  remis  au  lendemain  une  nouvelle  séance. 

Le  lendemain  je  recommençais,  en  effet,  mais  en  atteignant  des 
intensités  plus  fortes,  allant  jusqu'à  30,  35  et,  un  moment,  40  milïiam- 
pères. Au  bout  de  quinze  minutes  l'uréthrotome  sur  lequel  j'appuyais 
très  fortement  sectionna  le  rétrécissement.  Le  malade,  malgré  de  la 
cocaïne  que  j'avais  injectée  dans  le  canal,  accusa  des  douleurs  assez 
vives  pendant  toute  la  séance. 

Le  rétrécissement  sectionné,  je  ne  mis  pas  de  sonde  à  demeure. 

Pendant  cinq  jours  il  n'y  eut  aucun  accident,  aucune  élévation  de 
température. 

Le  sixième  jour  il  y  eut  un  frisson  avec  élévation  de  température  ; 
je  fis  donner  du  sulfate  de  quinine  et  mis  une  sonde  à  demeure  en 
gomme,  n*»  18,  qui  entra  facilement.  Le  malade,  dix  jours  après, 
quittait  l'hdpital  sans  avoir  eu  d'autres  malaises. 
«  J'ai  eu  l'occasion  de  revoir  ce  malade  pendant  plus  d'un  an.  Le 
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rétrécissement  qui,  à  la  suite  de  l'uréthrotomie,  s'était  reproduit  si 
vite,  n'avait  pas,  au  bout  d'un  an  après  Télectrolyse,  reparu. 

Cela  serait  donc  une  observation  à  citer  en  faveur  de  Télec- 
trolyse.  Mais  on  peut  dire  que  le  malade  ayant  été  uréthroto- 
misé  antérieurement  était  peut-être  dans  des  conditions  plus 
favorables,  pour  qu'une  nouvelle  intervention,  quelle  qu'elle 
fût,  eût  des  résultats  plus  durables. 

Obs.  n.  —  Mon  deuxième  malade  était  un  homme  de  71  ans  qui 
avait  eu  deux  blennorragies,  dont  la  dernière  à  40  ans.  Pas  de  sy- 
philis. En  1880,  le  malade  s'aperçut  pour  la  première  fois,  que  la 
miction  était  difficile,  il  eut  à  cette  époque  de  l'infiltration  d'urine, 
pour  laquelle  il  entra  chez  M.  Duplay,  qui  lui  fit,  à  Lariboisière, 
l'uréthrotomie  externe.  Au  bout  de  deux  mois,  nous  dit-il,  il  quittait 
le  service  complètement  guéri.  En  1890  il  se  forma  un  abcès,  puis 
une  fistule  au  niveau  de  l'ancienne  cicatrice  périnéale.  La  fistule  ne 
laissait  passer  que  quelques  gouttes  d'urine.  Il  entra  dans  mon  ser- 
vice en  avril  1892  pour  en  être  guéri. 

26  avril.  —  A  l'exploration  de  l'urèthre  on  constate  à  son  entrée 
un  premier  rétrécissement  à  3  centimètres  du  méat,  admettant  une 
bougie  n^*  5,  un  deuxième  au  niveau  du  collet  du  bulbe  à  8  centi- 
mètres du  méat,  un  peu  en  avant  de  la  fistule  périnéale,  qui  est 
petite,  et  ne  laisse  pénétrer  qu'une  bougie  très  fine.  Ce  deuxième 
rétrécissement  est  très  serré,  long;  toute  la  paroi  inférieure  de 
Turèthre  est  à  ce  niveau  transformée  en  une  masse  fibreuse,  sur  une 
longueur  approximative  d'un  centimètre.  Introduction  d'une  bougie 
filiforme,  qu'on  laisse  à  demeure. 

Le  28  avril,  deux  jours  après  l'introduction  de  cette  bougie,  je 
peux  introduire  une  bougie  n">  4;  je  fais  alors  l'électrolyse,  après 
avoir  préalablement  lavé  avec  une  solution  boriquée  l'urèthre,  et 
injecté  une  seringue  dePravaz  d'une  solution  de  cocaïne  au  vingtième. 

Au  bout  de  cinq  minutes,  avec  des  courants  de  20  milliampères,  le 
premier  rétrécissement  est  sectionné  assez  facilement,  et  sans  grande 
douleur.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  du  deuxième.  Après  vingt 
minutes  de  tentatives,  pendant  lesquelles  j'emploie  des  courants 
allant  jusqu'à  40  milliampères,  qui  font  souffrir  le  malade,  je  suis 
obligé  de  retirer  l'uréthro-électrolyseur,  qui  n'a  guère  pénétré  de 
plus  d'un  ou  deux  millimètres. 

Je  remets  une  nouvelle  bougie  à  demeure,  n°  4. 

Le  30  avril,  deux  jours  après  cette  première  tentative  infructueuse, 
je  recommence  une  séance  d'électrolyse,  et  employant  des  courants 
de  30  à  25  milliampères,  j'ai  la  satisfaction  de  voir  mon  instrument 
sectionner  au  bout  de  dix  minutes  le  rétrécissement. 

En  retirant  l'instrument,  il  s'écoule  un  peu  de  sang.  Je  fais  immé- 
diatement un  lavage  borique,  et  place  une  sonde  à  demeure  n®  16. 
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3  mai,  —  L'urine  ne  coule  plus  par  la  fistule.  Quelques  filets  muco- 
purulents  dans  Turine,  température  normale  depuis  Topération. 

5  mai.  —  Le  malade  a  eu  pendant  la  nuit  de  fréquentes  envies 
d'uriner;  les  attribuant  à  l'irritation  produite  par  la  sonde,  je  retire 
la  sondé. 

10  mai.  —  Pendant  cinq  jours  aucun  accident,  lorsque  sans  que  le 
malade  ait  été  sondé,  le  10  mai,  douze  jours  après  la  séance  d'élec- 
trolyse,  le  malade,  à  la  suite  d'une  miction,  a  un  yiolent  frisson,  et 
sa  température  monte  à  38°,8.  Nous  sommes  induits  à  mettre  ce 
frisson  et  cette  température  sur  la  cTiute  de  l'escarre  produite  par 
l'électrolyse. 

Je  mets  une  nouvelle  sonde  à  demeure. 

H  mai.  —  Température,  37o,7. 

12  mai.  —  Le  mieux  se  continue,  j'enlève  la  sonde  le  15  maL 

20  mai.  —  Je  passe  une  série  de  Béniqué  jusqu'au  n®  44. 

11  quitte  le  service  quelques  jours  après,  sa  fistule  complètement 
fermée  et  urinant  facilement.  Je  ne  Tai  pas  revu. 

Obs.  m.  —  Ch.  Alex...,  34  ans,  entre  dans  mon  service  le  4  juil- 
let 1892. 

Rétrécissements  multiples  de  l'urèthre. 

Rétrécissement  très  serré  à  8  centimètres  du  méat. 

On  passe  une  bougie  filiforme,  qui  est  remplacée  au  bout  de  deux 
jours  par  une  n°  4. 

Le  11  juillet  on  pouvait  passer  une  bougie  n°  5.  Je  fis  une  première 
séance  d'électrolyse  en  prenant  toutes  les  précautions  signalées  plus 
haut,  salol  à  l'intérieur,  lavage  borique,  injection  de  cocaïne.  Pen- 
dant quinze  minutes  je  fais  passer  inutilement  des  courants  atteignant 
jusqu'à  10  milliampères,  et  ne  voyant  pas  l'instrument  s'enfoncer  ni 
franchir  le  premier  rétrécissement  qui  est  à  5  centimètres  du  méat, 
je  renonce  à  franchir  cette  fois  le  rétrécissement. 

Le  14,  la  température  monte  à  37°,8. 

Le  li),  température  matin,  'Sl°;  le  soir,  38°.  Nous  constatons  un 
gonflement  de  la  verge. 

Le  lendemain  nous  ouvrons  sur  le  dos  de  la  verge  un  petit  abcès 
lymphan^'itique.  La  température  revient  à  la  normale. 

Le  18,  nouvelle  séance  d'électrolyse,  qui  permet  avec  des  courants 
de  30,  35  milliampères,  de  franchir  le  premier  rétrécissement.  Pas  de 
sonde  à  demeure. 

Le  21,  nouvelle  séance  d'électrolyse.  Au  bout  de  quatre  minutes, 
cette  fois,  on  franchit  avec  des  courants  de  30  milliampères  le  rétré- 
cissement. Sonde  à  demeure. 

Aucun  accident.  La  sonde  est  enlevée  au  bout  de  huit  jours.  Pas- 
sage de  bougies  le  quatorzième  jour,  jusqu'au  n°  48,  le  malade  sort 
îîuéri  le  3  août. 


o 


Obs.  IV.  —  La-...,  29  ans,  entre  dans  mon  service,  le25  janvier  1853, 
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pour  un  rétrécissement  blennorrhagique  siégeant  dans  la  portion 
membraneuse  à  9  centimètres  du  méat,  admettant  une  bougie  n^  5. 
Pendant  quatre  jours,  il  prend  4  grammes  de  salol  et,  le  30  janvier, 
je  lui  fais  une  séance  d'électrolyse.  Au  bout  de  douze  minutes,  avec 
des  courants  ne  dépassant  pas  35  milliampères,  je  passe  assez  facile- 
ment. Le  malade  ne  saigne  pas.  Pas  de  sonde  à  demeure.  Pas  d'acci- 
dents consécutifs.  Le  15  février,  je  passe  une  série  de  Béniqué,  et,  le 
iO  février,  il  quittait  le  service  complètement  guéri. 

Obs.  V.  —  For...,  68  ans,  entre  dans  le  service,  le  28  février  1892. 
Il  urine  goutte  à  goutte  avec  de  violents  efforts  et  des  douleurs  vio- 
lentes à  Textrémité  de  la  ver.î^e.  Depuis  trois  mois,  il  s'est  aperçu  qu'il 
urinait  avec  plus  de  difficulté. 

Légère  hypertrophie  de  la  prostate  constatée  au  toucher  rectal. 

Une  bougie  à  boule  est  arrêtée  à  9<^",o  du  méat  par  un  rétrécisse- 
ment, qui  admet  toutefois  une  bougie  n*"  8. 

Le  5  mars,  séance  d'électrolyse,  avec  des  courants  de  30  à  35  mil- 
liampères. On  passe  au  bout  de  10  minutes.  Pas  de  sonde  à  demeure. 
Aucun  accident  à  noter.  Le  17  mars,  passage  de  Béniqués,  renouvelé 
le  19  mars.  On  introduit  jusqu'au  48.  Le  malade  sort  guéri,  urinant 
facilement.  Je  ne  l'ai  pas  revu. 

Obs.  VL  —  Gh.  Cl...,  43  ans,  entre  dans  le  service,  le  10  août  1892. 
Blennorragie,  il  y  a  dix-huit  ans,  qui  n'a  jamais  été  guérie  complè- 
tement; il  a  conservé  une  goutte  militaire.  Depuis  quinze  mois,  il 
s'aperçoit  qu'il  urine  difficilement.^  A  son  entrée,  on  est  arrêté  avec 
la  bougie  à  boule  olivaire  à  8<=™,5  du  méat  par  un  rétrécissement, 
qui  admet  une  bougie  n^  4. 

Le  1*2  ^oût,  passage  de  la  bougie  n^'  5.  Le  16  août,  n'ayant  pu  ga- 
gner plus  de  deux  numéros,  la  bougie  n^  7  ne  pouvant  s'engager,  je 
lui  fais  l'électrolyse.  Au  bout  de  douze  minutes  de  courants  de  30  à 
35  milliampères,  je  franchis  le  rétrécissement.  Pas  de  sonde  à  de- 
meure. Aucun  accident  pendant  huit  jours;  le  neuvième  jour,  le  ma- 
lade est  pris  de  frissons,  et  sa  température  monte,  je  mets  la  sonde 
à  demeure  et  je  donne  du  sulfate  de  quinine.  Le  lendemain,  la  tem- 
pérature est  redevenue  normale;  les  urines  sont  un  peu  troubles. 
Salol  à  l'intérieur. 

26  août.  —  Les  urines  sontredovenues  claires,  la  température  nor- 
male. Ablation  de  la  sonde  à  demeure.  Passage  de  Béniqués. 

30  août,  —  Le  malade  est  guéri  et  urine  facilement,  on  peut  lui 
passer  le  48  de  la  série  Béniqué. 

Obs.  vil  —  Mig...,  42  ans,  entre  dans  le  service,  le  12  octobre  1892. 
Blennorrhagie  en  1875,  traitée  par  les  injections  de  sulfate  de  zinc. 

Depuis  six  à  sept  mois,  mictions  lentes,  fréquentes,  nécessitant  de 
grands  efforts.  Incontinence  d'abord  diurne,  puis  irocturne. 

Le  12,  l'examen  du  malade  nous  fait  reconnaître  un  premier  rétré- 
cissement, très  dur,  à  5  centimèlres  du  méat;  ce  rétrécissement  laisse 
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passer  une  bougie  olivaire  n^  6,  qui  est  arrêtée  dans  la  région  mem- 
braneuse par  un  second  rétrécissement  très  serré,  dur,  qui  ne  se 
laisse  franchir  que  par  une  bougie  filiforme,  On  laisse  cette  bougie  à 
demeure  pendant  quatre  jours. 

Le  17,  l'introduction  d'une  bougie  n^  5  étant  possible,  nous  faisons 
une  séance  d'électrolyse,  faisant  passer  des  courants  de  25  à  30  mil- 
liampères  pendant  douze  minutes.  On  sectionne  le  premier  rétré- 
cissement à  moitié.  La  séance  est  très  douloureuse. 

Quand  on  retire  Turétro-électrolyseur,  il  s'écoule  du  sang.  Cette 
uréthrorragie  persiste  pendant  toute  la  journée.  Nous  essayons  inu- 
tilement de  passer  une  petite  sonde  ;  le  second  rétrécissement  non 
sectionné  ne  le  permet  pas. 

Vers  2  .heures,  le  malade  est  pris  d'un  grand  frisson.  Sulfate  de 
quinine,  75  centigrammes.  Le  lendemain  matin,  température,  38S8, 
Voyant  cette  fièvre,  et  pensant  que  le  meilleur  moyen  de  l'arrêter  est 
de  passer  le  plus  vite  possible  une  sonde  à  demeure,  je  lui  fais  l'uré- 
throtomie  interne  et  laisse  une  sonde  n^  18. 

Aucun  accident  à  la  suite.  La  fièvre  tombe  dès  le  lendemain.  Le 
malade  s'en  va  un  mois  après  guéri. 

Obs.  VIIL  —  Ep...,  45  ans,  24  juillet  1892.  Blennorrhagie,  il  y  a 
dix  ans,  a  conservé  longtemps  un  écoulement,  Depuis  dix  mois,  il 
s'aperçoit  qu'il  urine  plus  difficilement,  et  qu'il  est  obligé  de  faire  des 
efforts.  Depuis  quelques  jours,  accidents  de  rétention  incomplète, 
incontinence  d'urine,  fréquents  besoins  d'uriner. 

A  l'examen,  on  est  aiTÔté  à  8  centimètres  du  méat  par  un  rétrécis- 
sement qui  n'admet  qu'une  bougie  n?  1,  qu'on  laisse  à  demeure. 

Le  26  juillet,  passage  d'une  bougie  n»  3  laissée  en  place. , 

Le  28  juillet?;  on  peut  passer  une  bougie  n»  4.  Séance  d'électrolyse, 
avec  des  courants  de  10  à  25  milliampères;  au  bout  de  dix  minutes, 
j'arrive  à  franchir  le  rétrécissement. 

Pas  de  sonde  à  demeure.  Aucun  accident.  Passage  de  Béniqués 
quinze  jours  après.  Le  malade  s'en  va  guéri,  pouvant  être  sondé  avec 
une  sonde  n°  21. 

Obs  IX.  —  Th.  Joseph,  64  ans,  entre  en  avril  1892.  Blennorrhagie 
en  1856,  soignée  pendant  cinq  semaines  avec  des  injections  quo- 
tidiennes de  nitrate  d'argent.  Il  n'a  pas  eu  d'autre  blennorrhagie.  Il  y 
a  douze  ans,  il  entre  à  l'hôpital  Necker,  où  on  lui  fait  une  dilatation 
de  l'urèthre.  Il  ne  peut  nous  dire  s'il  a  été  uréthrotomisé.  Depuis  six 
mois,  les  mictions  ont  augmenté  et  le  malade  ne  peut  plus  uriner 
qu'avec  de  grands  efforts. 

L'explorateur  à  boule  est  arrêté  à  2  centimètres  du  méat  par  un 
rétrécissement  très  serré,  qui  n'admet  qu'une  bougie  filiforme,  qu'on 
laisse  à  demeure.  . 

9  avril.  —  Le  rétrécissement  laissant  passer  une  bougie  n«  4,  nous 
tentons  une  première  séance  d'électrolyse.  Après   quinze  minutes 
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d'un  passage  de  courant  de  35  à  40  milliampères  fort   douloureux 
pour  le  malade,  nous  sommes  obligés  d'y  renoncer. 

li  avril,  —  Nouvelle  séance  aussi  infructueuse.  Toutefois,  Tinstru- 
ment  parait  s'enfoncer  un  peu  après  vingt  minutes  de  courant  de 
35  milliampères.  En  retirant  l'instrument,  il  s'écoule  un  peu  de 
sang. 

Le  lendemain,  la  verge  est  tuméfiée»  rouge,  le  malade  se  plaint  de 
douleurs  en  urinant.  Le  soir,  température,  38<^,8. 

Le  12  avril,  frisson.  Devant  ces  accidents,  nous  renonçons  à  fran- 
chir avec  l'électrolyse,  et  nous  endormons  le  malade  pour  faire 
l'uréthrotomie  interne,  le  13  avril. 

Le  soir,  grand  frisson  ;  sulfate  de  quinine. 

16  avril.  —  Les  urines  sont  troubles,  purulentes,  et  restent  ainsi 
pendant  plusieurs  jours. 

20  avril.  —  Ablation  de  la  sonde  à  demeure  en  gomme  rouge  que 
j'ai  laissée  à  demeure  après  l'uréthrotomie.  Nouveaux  accès  de  fièvre, 
qui  nécessitent  la  pose  d'une  nouvelle  sonde  à  demeure.  Continua- 
tion du  régime  lacté;  salol  à  l'intérjeur;  sulfate  de  quinine. 

26  avril.  —  Ablation  de  la  sonde  à  demeure.  Les  urines,  tout  en 
étant  encore  un  peu  troubles,  se  sont  notablement  éclaircies. 

2  mai.  —  Passage  de  Béniqués,  renouvelé  tous  les  jours  jusqu'au 
n»  49. 

10  mai.  —  Le  malade  quitte  le  service  urinant  facilement,  mais 
ayant  toujours  les  urines  un  peu  troubles,  ce  symptôme  paraît  dû  à 
quelque  lésion  rénale,  qu'a  fait  naître  très  probablement  notre  inter- 
vention. 

Telles  sont  nos  observations.  Si  nous  les  résumons,  nous 
voyons  que,  pour  franchir  un  rétrécissement  serré,  il  nous  a 
fallu  toujours  des  intensités  de  courants  assez  fortes  de  25  à 
40  milliampères.  Le  passage  de  ces  courants  est  douloureux. 
Si  le  médecin  n'avait  pas  pour  lui  le  charme  de  rélectricité 
qui,  par  son  côté  mystérieux,  plaît  aux  malades,  sûrement 
ceux-ci  ne  supporteraient  pas  les  douleurs  que  l'électrolyse 
provoque.  Ces  douleurs  durent  pendant  un  temps  assez  long, 
puisqu'il  m'a  fallu  des  séances  de  dix,  quinze  minutes  pour 
franchir  le  rétrécissement. 

Sur  quatre  malades,  j'ai  pu  réussir  en  une  seule  séance;  mais 
sur  trois,  il  m'a  fallu  deux  ou  trois  séances  ;  et  sur  deux  ma- 
lades, j*ai  dû  renoncer,  pour  recourir  à  l'uréthrotomie  interne. 
Enfin,  sur  mes  neuf  malades,  j'ai  eu  six  fois  des  accidents, 
frissons,  abcès,  lymphangite,  malgré  les  précautions  antisep- 
tiques prises.  Ces  accidents  m'ont  toujours  paru  correspondre 
à  la  chute  de  l'escarre. 
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Ces  résultats  ne  sont  donc  pas  très  encourageante;  et  si  on 
les  compare  à  ceux  que  donne  de  nos  jours  l'uréthrotomie 
interne,  l'avantage  reste  sans  conteste  à  cette  dernière.  La  dou- 
leur dans  cette  dernière  opération  est  de  plus  courte  durée,  et 
on  se  met  plus  aisément  k  l'abri  des  accidents  infectieux,  la 
réaction  inflammatoire  étant  moindre  qu'à  la  suite  de  l'électi'o- 
lyse,  surtout  quand  on  est  obligé  d'avoir  recours  h.  des  cou- 
rants de  forte  intensité.  Resterait  seulement  à  l'actif  de  l'élec- 
Irolyse,  d'après  ses  défenseurs,  la  guérison  plus  durable.  Je  ne 
peux  malbeureusement  pas  me  prononcer,  mes  malades  ayant 
élK  opérés  il  y  a  un  an  seulement,  je  n'ai  pas  les  éléments 
nécessaires  pour  discuter  ce  point.  Une  seule  observation,  la 
première,  pourrait  toutefois  venir  à  l'appui  de  cette  opinion. 
Mais  les  expériences  de  M.  Desnos  paraissent  la  contredire.  Je 
ne  vois  donc  plus  ce  qui  noUs  engagerait  à  abandonner  l'uré- 
throtomie interne  pour  l'électrolyse. 

M.  MoTï.—  Je  crois  qu'on  ne  doit  pas  condamnerl'éleclrolyse 
uréthrale  d'après  les  résultats  des  tentatives  entreprises  jus- 
qu'ici. Si  l'on  s'en  tenait  à  l'électrolyse  linéaire  ou  à  l'électro- 
lys(!  à  boules,  la  méthode  présenterait  bien  des  inconvénients 
et  n'aurait  que  peu  de  chances  d'entrer  en  parallèle  avec 
l'uristhrolomie  interne.  Mais  le  dernier  mol  n'est  pas  dit  et  voici 
le  résumé  d'une  observation  qui  vient  à  l'appui  de  ce  que 
j'avance. 

K...,  soldat  an  ISS*  de  ligne,  entre  le  28  février  à  l'hApital  mili- 
taire du  Val-de-GrAce  pour  un  rétrécissemeat  de  l'urëthro  datant  de 
(Juiii  ans  et  survenu  à  la  suite  d'un  coït  pendant  la  période  aiguë 
d'une  blennorrhagie.  Il  y  eut  à  cette  époque  déchirure  de  l'urètLre 
enjliimmé,  suintement  de  sang,  rétention  d'urine  et  phlegmon  péri- 
uréthral  ;  depuis,  le  rétrécissement  s'est  accusé  de  plus  en  plus  el  une 
cyslite  douloureuse  s'est  produite;  il  y  a  quinïe  mictions  par  nuit. 

Nous  constatons  trois  rétrécissements,  fucilement  reconnaissahles 
par  la  palpatîOD  :  le  plus  inférieur  répond  à  la  première  courbure 
de  l'uréthre  et  par  conséquent  au  point  déchiré  pendant  le  coït;  il  est 
long  de  cinq  centimètres,  de  consistance  fibreuse  et  peu  douloureux 
à.  la  pression. 

Une  bougie  extrêmement  fine  ne  passe  pas  d'abord,  mais  eo 
recourbant  sa  pointe,  je  réussis  enfin  à  franchir  les  rétrécissements; 
le  pceoiier  est  irrégulier,  son  axe  ne  coïncide  pas  avec  celui  de 
l'uréthre  et  sa  direction  n'est  pas  rectiligne.  Les  jours  suivants,  je 
rtussis  et  j'échoue  successivement  dans  mes  tentatives  de  cathélé- 
ri^me,  sans  rien  gagner  d'ailleurs. 
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Le  3  avri],  je  passe  une  petite  boule  n^  8  sans  conducteur,  après 
une  heure  d'efforts. 

Le  i3,  ne  réussissant  pas  à  dilater  avec  les  boules,  je  prends  le  cou- 
teau galvanique  et  je  passe  assez  facilement  la  petite  lame  et  immé- 
diatement après  une  boule  n<^  10.  '  - 

Le  16,  même  opération  et  boule  n^  13. 

Le  18,  couteau  moyen  et  boule  n°  18. 

Le  21,  j'essaie  de  passer  avec  la  boule  n°  17,  mais  sans  succès. 

Le  25,  je  trouve  le  rétrécissement  enflammé  et  la  température  du 
malade  légèrjement  élevée  (38°,4)  ;  je  lui  prescris  des  injections  d'eau 
blanche  à  +  45*. 

Le  29,  l'inflammation  a  cédé,  mais  je  ne  passe  qu'une  bougie  en 
gomme  n*  12,  tandis  que  j'avais  passé  jusqu'à  14,  du  18  au  21. 

Je  me  trouvais  donc  au  commencement  de  mai,  après  deux  mois,  à 
un  point  de  dilatation  très  insuffisant  et  j'avais  en  perspective  une 
récidive  rapide.  M.  Danion  m'offrit  alors  d'appliquer  sur  mon  malade 
un  nouveau  procédé  d'électrolyse  basé  sur  la  diffusion  du  courant  au 
travers  du  rétrécissement,  non  plus  au  moyen  de  boules  métalliques, 
mais  par  l'intermédiaire  d'une  couche  de  liquide. 

L'appareil,  que  l'on  peut  improviser,  à  la  rigueur,  avec  une  sonde 
de  caoutchouc  à  bout  coupé,  se  compose  en  principe  d'une  bougie  un 
peu  rigide,  terminée  par  une  olive  creuse  en  porcelaine  percée  de 
8  à  10  gros  trous,  un  fil  métallique  isolé  traverse  la  bougie  comme  un 
mandrin  et  aboutit  dans  l'olive  où  son  extrémité  .nue  vient  baigner 
dans  l'eau  salée. 

Un  robinet  ou  une  pince  maintiennent  le  liquide  dans  la  bougie 
pendant  son  introduction. 

J'acceptai  la  proposition  que  voulait  bien  me  faire  M.  Danion,  et, 
le  5  mai,  après  lavage  de  l'urèthre  à  l'eau  boriquée,  j'appliquai  sa 
bougie  armée  comme  je  l'ai  dit  et  du  calibre  16  environ  sur  le  rétré- 
cissement de  mon  malade. 

Nous  passâmes  progressivement  de  6  à  30  millîampères,  sans  que 
le  malade  ressentit  une  douleur  comparable  à  celle  que  lui  causaient 
les  boules  avec  8  à  10  milliampères;  au  bout  de  dix  minutes,  je 
sentis  céder  le  rétrécissement  et  je  le  franchis  lentement,  puis  ensuite 
une  bougie  n^  20,  puis  une  seconde  du  n*  22  passèrent  sans  diffi- 
culté. 

Le  malade  est  sorti  le  17  mai  en  très  bon  état  et  passant  le  n^  20. 

Ce  résultat  est  encore  trop  récent  pour  être  démonstratif. 
Rien  ne  prouve  que  la  récidive  ne  se  fera  pas.  Mais  il  faut  re- 
marquer que  ce  malade  avait  passé  deux  mois  à  Thôpital, 
quelque  temps  auparavant,  et  qu*il  avait  été  considéré  comme 
inopérable  par  Turéthrotomie  interne.  On  remarquera  de  plus 
que  la  dilatation  progressive  ne  justifiait  pas  son  nom'  chez  lui, 
et  enfin  que  Turéthrotomie  interne,  devenue  possible  à  ce  mo- 
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ment,  a  été  remplacée  par  une  opération  courte,  non  doulou- 
reuse, et  des  suites  immédiates  les  plus  heureuses  et  les  plus 
complètes. 

M.  TuFHER.  —  Les  observations  que  mes  collègues  viennent  de 
présenter  touchent  à  plusieurs  points  de  la  thérapeutique  des 
rétrécissements  et  je  ne  puis  entrer  dans  ce  débat.  Sans  doute, 
Thistoire  du  spasme  simulant  une  sténose  est  intéressante, 
mais  elle  est  bien  étudiée  et  je  féliciterai  seulement  le  malade 
de  M.  Reynier  d'ayoir  échappé  à  Télectrolyse,  car 'son  spasme 
eût  été  changé  en  une  vraie  sténose  post-opératoire. 

Les  faits  d^électrolyse  qui  ont  été  rapportés  sont  intéres« 
3ants;  leur  ensemble  prouve  bien  que  cette  méthode  ne 
met  aucunement  à  Tabri  des  accidents  immédiats  et  consé- 
cutifs, locaux  ou  généraux.  Je  laisse  de  côté  les  infections  pro- 
voquées par  Topération  en  elle-même.  Mais  ce  que  je  retiens, 
c'est  qu'il  est  nombre  de  sténoses  qui  ne  sont  pas  justiciables 
de  cette  méthode,  c'est  surtout  qu'elle  ne  met  pas  à  l'abri  de 
la  récidive. 

L'observation  de  M.  Moty  est  intéressante  ;  elle  vient  à  l'ap- 
pui de  ce  que  je  vous  disais  dans  la  précédente  séance.  Les 
variétés  de  rétrécissement  sont  très  nombreuses,  et  au  point 
de  vue  thérapeutique  vous  ne  pouvez  pas  comparer  cette  indu- 
ration si  épaisse  et  si  serrée  qu'elle  ne  peut  être  vaincue  par 
rélectrolyse  ou  Turéthrotomie,  à  une  simple  bride  valvulaire. 
Dans  ces  cas  d'épais  noyaux  fibreux,  je  crois  que  Turéthrectomie 
est  la  méthode  de  choix.  Voici,  à  cet  égard,  un  fait  que  j'ai 
observé  et  qui  est  analogue  à  celui  de  M.  Moty. 

Bétrécissements  dans  la  fraction  pénienne  et  dans  la  région 
périnéale.  —  Uréthrotomie  interne  du  premier  rétrécisse- 
ment. —  Impossibilité  de  sectionner  le  second.  —  Uré- 
threctomie  de  nécessité.  —  Récidive  du  premier  rétrécisse- 
ment. —  Guérison  définitive  du  second. 

Charles  S...,  âgé  de  40  ans,  entre  à  l'hôpital  Beaujon  le  2  sep- 
tembre 1892,  dans  le  service  de  M.  Th.  Anger,  suppléé  par  M.  Tuffier. 

Ce  malade  a  eu  deux  blennorrhagies,  l'une  en  1872,  Tautre  en  1879. 
En  1880,  il  contracte  une  syphilis  pour  laquelle  il  est  soigné  à  l'hô- 
pital du  Midi. 

En  1881,  il  commence  à  uriner  avec  difficulté,  mais  néglige  cepen- 
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dant  de  se  soigner  et  ne  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital  qa'en  i886, 
lorsqu'il  ne  peut  absolument  plus  uriner.  Il  subit  à  ce  moment  l'uré- 
throtomie  interne  et  sort  bientôt  après  parfaitement  guéri,  mais  né- 
glige complètement  dès  le  deuxième  mois  de  faire  dilater  son  canal. 

Jusqu'au  mois  de  juin  1892,  il  urine  tant  bien  que  mal,  mais  à 
cette  époque  il  commence  à  éprouver  des  douleurs  et  des  difficultés 
pendant  la  miction,  auxquelles  succède  une  rétention  complète  pour 
laquelle  il  entre  dans  notre  service  le  2  septembre.  1892. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade  n'a  pas  uriné  depuis  vingt- 
quatre  heures.  La  vessie  est  fortement  distendue,  et  la  région  hypo- 
gastrique  très  douloureuse.  Une  bougie  filiforme  est  passée  non  sans 
difficulté,  et  permet  d'évacuer  ainsi  le  contenu  de  la  vessie.  Mais  le 
surlendemain,  la  sonde  s'étant  déplacée,  je>me  décide  à  pratiquer 
l'uréthrotomie  interne.  Je  sectionne  d'abord  facilement  un  premier 
rétrécissement  pénien,  mais,  arrivé  dans  la  région  périnéale,  je  suis 
arrêté  par  un  deuxième  rétrécissement,  que  la  lame  de  l'uréthrotome 
refuse  de  franchir.  Je  retire  alors  l'instrument  en  laissant  à  demeure 
une  bougie  filiforme,  et  le  surlendemain  je  pratique  une  incision  pé- 
rinéale de  5  centimètres  et  je  chemine  jusqu'au-dessus  du  bulbe  vers 
l'olive  de  ma  bougie.  Je  trouve  une  masse  fibreuse  ayant  environ  un 
centimètre  et  demi  de  longueur;  je  l'isole,  et  je  sectionne  transver- 
salement et  complètement  le  canal  en  avant  de  cette  masse.  J'ouvre 
alors  l'urèthre  derrière  le  rétrécissement  après  m'étre  bien  assuré 
qu'il  était  tout  à  ce  niveau,  je  le  coupe  transversalement  en  ayant 
soin  de  passer  deux  fils  dans  la  muqueuse  du  bout  postérieur.  Je 
dissèque  et  j'extirpe  complètement,  totalement,  la  masse  fibreuse  et 
le  canal  qu'elle  contient.  Suture  à  la  soie  fine  par  6  points  des  deux 
bouts  du  canal.  Je  commence  par  suturer  la  paroi  supérieure,  puis 
je  mets  une  sonde  en  gomme  dans  le  canal  uvant  de  fermer  la  paroi 
inférieure.  Suture  en  étage  du  périnée  au  catgut.  Suture  de  la  peau 
au  crin  de  Florence.  Sonde  à  demeure.  Aucun  incident  opérabojre. 
Réunion  complète  le  neuvième  jour.  J'enlève  les  fils  et  la  sonde  à 
demeure. 

Mon  malade,  revenu  au  mois  de  mai  dernier,  présente  un  fait  fort 
curieux.  Lé  rétrécissement  de  la  portion  pénienne  ne  laisse  plus 
passer  qu'un  n^  10,  et  sa  dilatation,  poussée  jusqu'au  15,  nous  per- 
met de  constater  que  la  région  périnéale  opérée  par  uréthrectomie 
n'a  pas  trace  de  récidive. 

■ 

M.GuELLiOT  (de  Reims].  —  Depuis  le  mois  de  décembre  1890, 
j'ai  traité  quinze  rétrécissements  divers  de  l'urèthre  par  Télec* 
trolyse  linéaire. 

Un  premier  fait  facile  à  constater,  c'est  que  Télectrolyse  est 
absolument  inolTensive  ;  jamais  je  n'ai  observé  ces  accès  de 
fièvre  dont  parle  M.  Reynier. 

Une  fois  seulement,  j'ai  eu  un  léger  accident.  C'était  chez 
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un  malade  porteur  de  deux  rétrécissements,  l'un  large,  à 
4  centimètres  du  méat,  l'autre  plus  étroit  (calibre  n«  6),  à 
12  centimètres.  L'électrolyseur  franchit  facilement  le  pre- 
mier mais  incomplètement  le  second  ;  je  pus  cependant,  en 
forçant  un  peu,  passer  immédiatement  une  bougie  n®  âO. 
J'avais  certainement  achevé  par  une  déchirure  la  section  com- 
mencée par  l'électrolyseur,  car  le  malade  eut  une  hémorrhagie 
assez  abondante  et,  le  soir,  un  accès  unique  de  fièvre. 

Un  autre  fait  non  moins  certain,  c'est  que  l'électrolyseur 
n'agit  pas  seulement,  comme  on  Ta  dit,  en  dilatateur,  mais 
qu'il  sectionne  vérital)lement  en  détruisant  une  bande  de  tissu. 
J'en  ai  la  preuve  sous  les  yeux. 

Ayant  à  traiter  un  homme  atteint  d'une  atrésie  du  méat 
datant  de  huit  ans  et  consécutive  aune  ulcération,  j'ai,  en  deux 
séances,  c'est-à-dire  en  vingt  minutes  et  avec  des  intensités  de 
8  à  15  milliampères,  coupé  complètement  la  cicatrice  avec 
l'électrolyseur  et  rendu  son  calibre  normal  à  un  méat  qui  n'ad- 
mettait que  des  bougies  filiformes  :  on  voyait  les  tissus  blan- 
chir et  crépiter  pendant  que  l'instrument  s'enfonçait  lentement. 
La  guérison  s'est  maintenue  depuis  un  an. 

Contre  les  rétrécissements  facilement  dilatables  et  que  l'on 
traite  ordinairement  par  la  dilatation  progressive,  l'électrolyse 
peut  être  employée  si  le  canal  est  particulièrement  sensible  ou 
si  l'on  a  besoin  d'aller  vite.  J'ai  ainsi  électrolysé,  en  juin  1891, 
un  jeune  homme  qui  était  à  la  veille  d'un  mariage  et  n'avait 
pas  le  temps  de  suivre  un  traitement  prolongé  ;  je  l'ai  revu  il  y 
a  quelques  jours,  deux  ans  après  l'opération  :  le  canal  a  gardé 
son  calibre  normal. 

Quant  aux  rétrécissements  durs,  fibreux,  longuement  et 
irrégulièrement  canaliculés,  ils  ne  sont  pas  entamés  par  l'élec- 
trolyseur, du  moins  avec  les  instruments  et  les  intensités 
préconisés  par  M.  Fort.  J'en  ai  fait  plusieurs  fois  l'expérience  : 
l'uréthrotomie  est  seule  capable  de  les  guérir,  au  moins  provi- 
soirement. 

Entre  ces  deux  variétés,  prennent  place  toutes  les  coarcta- 
tions  difficilement  ou  très  lentement  dilatables,  celles  aussi 
qui  se  laissent  distendre  jusqu'aux  numéros  14  ou  16  sans  qu'on 
puisse  arriver  à  une  dilatation  complète.  Ce  sont  des  cas  limites 
que  les  uns  traitent  par  la  dilatation  fréquemment  répétée. 
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d*autresparla  dilatation  brusque  ou  par  Turéthrotomie  interne. 
Quel  que  soit  le  procédé  employé,  le  rétrécissement  revient 
vite  si  le  patient  ne  s'astreint  pas  à  des  cathétérismes  périodi- 
ques. L'électrolyse  a  eu  plus  de  prétentions  ;  on  a  dit  qu'elle 
préservait,  mieux  que  les  autres  méthodes,  des  récidives  ;  or, 
celles-ci  sont  souvent  précoces  ;  on  en  trouvera  la  preuve  dans 
les  quelques  observations  suivantes  : 

I.  —  Rétrécissement  n^  12.  Électroîyse  le  8  décembre  1890;  en 
juillet  1891,  récidive;  la  dilatation  ne  peut  se  faire  que  jusqu'au 
n*  13,  à  cause  des  accès  de  fièvre  qui  suivent  chaque  cathétérisme. 
Deuxième  éleetrolyse,  sans  fièvre. 

II.  —  Rétrécissement  n*  9.  Électroîyse  le  30  décembre  1890;  pas- 
sage facile  d'un  n*  20.  Récidive  dès  le  mois  de  mars  1891,  mais  dila- 
tation rapide  jusqu'au  20.  Le  malade  ne  se  sonde  pas.  En  mai  1893, 
rétrécissement  filiforme;  utéthrotomie  interne, 

III.  —  Rétrécissement  ancien.  Dilatation  lente,  jusqu'au  n*  18,  à 
l'hôpital  Tenou,  en  1888.  En  1889,  même  traitement  à  Reims,  jusqu'au 
n^  17.  En  1891,  on  ne  peut  dilater  que  jusqu'au  n^  13.  Électroîyse  le 
12  janvier  1891  ;  bougies  n«  17,  19  et  20. 

Le  malade  ne  se  sonde  pas.  En  novembre  1892,  rétrécissement 
dur  n'admettant  qu'un  n^  %,  Électroîyse  difficile,  incomplète  ;  résultat 
nul.  Quelques  jours  après,  uréthrotomie  interne. 

IV.  —  Rétrécissement  ancien,  traité  en  1886,  par  M.  Després,  qui 
dilate  jusqu'au  n^  16.  En  1891,  la  dilatation  s'arrête  au  n°  9.  Électro- 
îyse le  18  août  1891.  Pas  de  cathétérisme  par  le  malade.  Récidive  en 
1892,  un  an  après,  dilatation  difficile  jusqu'au  n^  14.  Le  malade 
subira  prochainement  Vuréthrotomie  interne. 

J'ai  choisi  ces  cas  déjà  anciens  et  qui  ont  pu  être  suivis  assez 
longtemps.  La  récidive  est  survenue  dans  un  délai  qui  a  varié 
de  trois  mois  à  deux  ans  ;  aucun  des  rétrécis  ne  s'était  sondé 
dans  l'intervalle.  Donc,  pas  plus  que  les  autres  procédés,  l'élec- 
trolyse ne  met  à  l'abri  des  récidives.  Elle  a  l'avantage  d'être 
inoffensive  et  de  donner  un  très  bon  résultat  immédiat,  à  con- 
dition de  ne  l'employer  que  contre  les  rétrécissements  ni  trop 
serrés,  ni  trop  longs,  ni  trop  durs,  ceux-ci  restant  justiciables 
de  l'uréthrotomie. 


M.  Bazt.  —  Pour  arriver  à  la  vérité ,  nous  avons  dans  les 
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sciences  médicales  deux  voies  :  la  voie  de  l'observatioa  cli- 
nique, celle  de  la  chirurgie  expérimentale. 

Pour  arriver  à  la  vérité  dans  une  question  que  quelques 
personnes  croient  encore  controversée,  je  veux  parler  de  l'élec- 
trolyse  appliquée  à  la  cure  des  rétrécissements  de  Turèthre, 
M.  Desnos  a  pensé  devoir  nous  apporter  ici  le  résultat  de  ses 
recherches  expérimentales. 

Gomme  Ta  fait  observer  son  rapporteur,  ces  recherches  au- 
raient gagné  à  être  multipliées,  à  être  variées  de  façon  à'  re- 
produire autant  que  possible  les  conditions  que  Ton  rencontre 
dans  la  pathologie  humaine. 

Quelque  restreintes  que  soient  ces  expériences,  nous  devons 
néanmoins  remercier  M.  Desnos  de  nous  en  avoir  apporté  le 
résultat.  Mais  fort  heureusement  pour  nous,  —  je  n'en  dirai 
peut-être  pas  autant  pour  les  malades,  —  Fexpérience  clinique 
nous  permet  d'être  suffisamment  édifiés  sur  la  valeur  thérapeu- 
tique de  ce  moyen. 

Car,  vous  ne  l'ignorez  pas,  l'électrolyse  date  de  longtemps; 
elle  a  plus  de  vingt  ans  d'existence;  et  quelles  que  soient  les 
modifications  de  détail  apportées  à  l'instrumentation,  les  ré- 
sultats obtenus  par  tel  ou  tel  procédé  sont  absolument  compa- 
rables. Or,  chacun  de  nous  a  pu  constater  les  résultats  théra- 
peutiques plus  ou  moins  éloignés  de  l'application  de  la 
méthode  ;  les  recherches  ou  les  réflexions  des  chirurgiens  sur 
ce  point  sont  consignées  dans  les  comptes  rendus  de  diverses 
Sociétés  savantes  et  dans  les  divers  journaux. 

L'électrolyse  peut  être  appliquée  de  différentes  façons  :  on 
peut  soit  employer  des  courants  faibles  de  peu  de  puissance, 
de  2  à  4  et  5  milliampères,  ou  des  courants  plus  forts,  20  à  25, 
30,  40  et  45  milliampères.  M.  Desnos  a  fait  cette  distinction 
dans  ses  expériences. 

Mais  il  est  une  autre  façon  d'appliquer  l'électrolyse  à  laquelle 
il  n'a  pas  été  fait  allusion,  car  il  n'a  été  question  ici  que  de 
l'électrolyse  linéaire;  or,  il  existe  un  autre  mode  d'électrolyse, 
c'est  l'électrolyse  circulaire,  ou  électrolyse  du  chirurgien  amé- 
ricain Newmann,  qui  se  sert  d'olives  métalliques,  dont  il  aug- 
mente graduellementle  volume,  tout  en  se  servant  de  courants 
très  faibles,  2,  3,  5  milliampères  au  plus. 

L'expérience  des  autres  m'ayant  appris  ce  que  valait  au  point 
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de  vue  curatif  Télectrolyse  linéaire,  j'ai  voulu  essayer  l'élec- 
trolyse  circulaire,  au  moyen  d'un  dispositif  imaginé  par  le 
docteur  Boisseau  du  Rocher;  notre  confrère  emploie,  lui  aussi, 
des  olives;  mais  ces  olives  sont  cannelées  dans  le  sens  de  la  lon- 
gueur. 

J'avais  espéré  et  lui  aussi,  guidé  d'une  part  par  des  idées 
théoriques,  d'autre  part  par  les  résultats  proclamés  par 
Newmann,  pouvoir  triompher  ainsi  de  certains  rétrécissements 
devant  lesquels  la  dilatation  et  l'uréthrotomie  de  Maisonneuve 
restent  impuissantes,  je  veux  surtout  parler  des  rétrécissements 
péniens,  de  ces  rétrécissements  en  virole  que  les  bougies  ne 
peuvent  dilater,  et  dans  lesquels  l'instrument  de  Maisonneuve 
fait  une  simple  entaille  dont  les  bords  n'ont  aucune  tendance  à 
s'écarter. 

Nous  voulions  exercer  sur  ces  rétrécissements  cette  action 
résolutive  annoncée  par  Newmann.  Nous  avons  eu  un  moment 
cette  illusion  avec  un  malade  qui  était  entré  à  la  maison  de 
santé  pendant  que  je  remplaçais  notre  regretté  collègue, 
M.  Horteloup,  et  qui  était  porteur  d'un  rétrécissement  excessi- 
vement dur  et  épais  de  la  verge.  Certainement  après  quatre  à 
cinq  séances  de  vingt  minutes  environ  de  durée  —  4  ou  5  mil- 
liampères,  —  la  virole  avait  diminué  et  le  rétrécissement  était 
devenu  plus  perméable  ;  mais  nous  ne  pûmes  pas  aller  bien 
loin,  et  force  nous  fut  d'avoir  recours  à  d'autres  moyens. 

J'ai  essayé  ce  procédé  d'électrolyse  chez  deux  autres  malades 
porteurs  de  rétrécissements  péniens  si  durs  et  si  serrés  que  je 
m'étais  posé  la  question,  bien  avant  que  M.  Poncet  ne  l'ait 
posée  et  résolue,  de  savoir  s'il  ne  vaudrait  pas  mieux  leurfaire 
un  méat  périnéal  que  chercher  à  dilater  des  rétrécissements  si 
durs.  Je  pensais  que  l'électrolyse  circulaire  pourrait  m'ôtre 
utile  en  faisant  disparaître  toutes  ces  indurations.  Il  n'en  a 
rien  été.  Les  scarifications  profondes  et  multiples  du  canal 
ont  eu  une  action  bien  plus  efficace  et  dont  le  résultat  se  main- 
tient encore  ainsi  après  trois  ans. 

Voilà  ce  quejetenaisàdireàproposde  l'électrolyse  circulaire. 

Quant  à  l'électrolyse  linéaire  exécutée  en  employant  20,  25, 
30  milliampères,  ce  n'est  autre  chose  qu'une  cautérisation.  Si 
un  instant  on  a  pu  croire  que  les  cicatrices  des  plaies  résultant 
de  l'électrolyse  n'étaient  pas  rétractiles,  on  est  bien  revenu  de 
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cette  erreur  actuellement.  Cette  électrolyse  est  une  uréthroto- 
mie  caustique  au  lieu  d'être  faite  avec  Tinstrument  tranchant, 
et  c'est,  ainsi  que  je  Tai  dit  dans  un  des  volumes  de  V Encyclo- 
pédie scientifique  des  aide-mémoires,  vouloir  revenir  à  l'amputa- 
tion du  sein  par  les  flèches  caustiques. 

Sans  compter  qu'elle  peut  être  impuissante  comme  dans  le 
cas  suivant  auquel  fait  allusion  le  docteur  Délaissement  dans  le 
Bulletin  de  V Association  médicale  de  t arrondissement  de  Saint' 
Quentin  et  que  je  connais  bien. 

Je  suis  appelé  le  15  juillet  1891  à  Saint-Quentin  pour  voir  et 
opérer,  s'il  y  a  lieu,  un  malade  auprès  duquel  se  trouvent  les 
docteurs  Délaissement,  Desprez  (de  Saint-Quentin)  et  Hervéau. 

Le  malade,  âgé  de  55  ans  ans  environ,  était  porteur  de  ré- 
trécissements multiples  avec  stagnation  urinaire  et  urines 
septiques.  Depuis  plusieurs  jours,  il  avait  eu  une  série  d'accès 
de  fièvre  qui  mettaient  sa  vie  en  danger.  La  dilatation  avait  été 
impuissante.  Le  docteur  Délaissement  lui  avait  proposé  Turé- 
throtomie  interne  ;  mais  il  n'avait  pas  voulu  en  entendre  parler, 
parce  qu'un  de  ses  amis  était  mort  à  la  suite,  on  peut  dire 
malgré  une  uréthrotomie  interne  pratiquée  par  un  de  nos  col- 
lègues. C'est  alors  que  nos  trois  confrères  de  Saint-Quentin 
avaient  essayé  l'électrolyse  linéaire  ;  il  sont  montés  à  45  mil- 
liampères  et  sont  restés  vingt-cinq  minutes  devant  le  premier 
rétrécissement  sans  pouvoir  le  franchir.  C'est  dans  ces  condi- 
tions que  j'ai  été  appelé.  J'ai  pratiqué  l'uréthrotoOiie  interne, 
qui  a  guéri  le  malade. 

Je  n'ai  pas  à  insister  sur  les  faits  bien  connus  et  nombreux 
de  récidives  après  l'électrolyse  linéaire.  Mais,  au  point  de  vue 
des  accidents  immédiats  Ae  cette  opération,  je  dirai  que  j'ai  eu  à 
traiter  un  malade  atteint  d'un  calcul  vésical  pour  lequel  on 
avait  fait  l'électrolyse  linéaire  qui  n'avait,  on  le  conçoit  sans 
peine,  pas  fait  disparaître  son  calcul.  Or  ce  malade,  à  qui  on  a 
mis  une  sonde  à  demeure,  a  eu  une  hémorrhagie  qui  a  duré 
trente-six  heures.  Notre  collègue,  M.  Chauvel,  connaît;  je  crois, 
un  cas  analogue. 

On  voit,  d'après  la  lecture  de  ces  communications,  que  leurs 
auteurs  sont  loin  d'être  partisans  de  l'emploi  de  l'électrolyse 
linéaire  dans  les  rétrécissements  uréthraux. 
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M.  Reynier  constate  que  les  résultats  ne  sont  pas  très  en- 
courageants et  si  on  les  compare  à  ceux  que  donne  de  nos 
jours  Turéthrotomie  interne,  l'avantage  reste  sans  consteste  à 
cette  dernière. 

M.  Moty  est  de  cet  avis,  mais  il  pense  que  le  dernier  mot  n*est 
pas  dit  sur  cette  opération. 

M.  Guelliot  démontre  que  pas  plus  que  les  autres  procédés, 
Télectrolyse  ne  met  à  Tabri  des  récidives. 

H.  Bazy  la  considère  comme  une  uréthrotomie  caustique  qui 
peut  être  impuissante,  comnie  un  pas  rétrograde  en  chirurgie. 

Enfin  pour  compléter  ce  qui  a  trait  à  Télectrolyse  de  Turè- 
thre,  nous  ajouterons  Topinion  que  Furbringer  a  formulée  dans 
son  Traité  des  maladies  génito-ujinaires^  1892,  p.  497.  «  Nous  ne 
pensons  pas  que  le  massage  ou  Télectrolyse  puisse  fournir  des 
résultats  aussi  nets  que  les  méthodes  précédentes  :  mais  on  peut 
admettre  qu'ils  peuvent  augmenter  Tefflcacité  de  Tintervention 
classique.  L'électrolyse,  qui  paraissait  ces  temps  derniers  ren- 
trer en  faveur  près  des  médecins  américains,  a  été  condamnée 
par  Allen,  Brown,  Keyes  comme  incertaine  et  même  dange- 
reuse (Âley  a  observé  un  cas  de  mort).  Rien  ne  la  distingue  de 
l'ancien  traitement  par  les  caustiques  sur  lequel  elle  n'a  aucun 
avantage.  » 

Société  médicale  du  EC'  arrondissement. 

De  L'iMPOiTANCE  DES  EXAMENS  BACTÉRIOLOGIQUES  POUR  l'ÉTUDE 
CLINIQUE   DES  ÉCOULEMENTS  URÉTHRAUX,  par  M.  ledocteur  GuiARD. 

(Journal  de  médecine  de  Paris,  28  mai,  4  juin).  —  Dans  cet 
important  travail,  M.  Guiard  établit  la  nécessité  de  l'examen 
bactériologique  en  présense  de  tout  écoulement  uréthral.  Il 
existe  des  écoulements  avec  microbes,  d'autres  où  les  moyens 
ordinaires  d'examen  restent  négatifs.  Si  l'on  constate  la  pré- 
sence de  gonocoques  oumême  de  pseudo-gonocoques, M.  Guiard 
est  d'avis  qu'on  tienne  le  cas  pour  suspect  non  seulement  au 
point  de  vue  de  l'origine,  ce  qui  en  définitive  importe  peu, 
mais  aussi  et  surtout  au  point  de  vue  des  conséquences,  c'est- 
à-dire  des  rapports  vénériens  et  du  mariage. 

Une  longue  discussion  suit  cette  communication. 

M.  le  docteur  Jullien  fait  une  communication  très  intéres- 
sante sur  ce  môme  sujet.  D'  Dblefosse. 
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Paris. 

23  mars,  —  Fabrb.  —  De  l'uréthrotoinie  externe  d'emblée  comme  traite- 
ment unique  des  lésions  traumatiques  de  l'urèthre  périnéal. 

PÉPIN.  —  De  la  cystite  exfoliante  en  dehors  de  la  rétroYersion  de  ruténu 
gravide  et  de  raccouchement  laborieux. 

27  avril,  —  Drappibr.  —  Contribution  à  l'étude  du  plancher  pelvien  cl  de 
la  cavité  prévésicale. 

De  la  Nièce.  —  Contribution  à  l'étude  de  l*hématocèle  po8t*opératoire. 
i^f  juin,  —  Camus.  —  Du  traitement  des  calculs  vésicaux  chez  la  femme. 
7  juin,  —  Catron.  —  Contribution  à  l'étude  do  la  cystite  tuberculeuse. 
22  juin,  —  De  la  Callb.  —  Contribution  à  l'étude  des  rétrécissement* 
larges  de  l'urèthre. 

28  juin,  —  BouTAN.  —  Cystostomie  sus-pubienne. 

29  juin,  —  ËHRHARDT.  —  De  la  polyurie  hystérique. 

5  juillet.  —  Nollet.  —  De  la  valeur  thérapeutique  de  Télectrolyse  linéaire 
dans  le  traitement  des  rétrécissements  de  l'urèthre. 

12  juillet.  —  FiLippi.  —  Contribution  à  l'étude  de  l'arthrite  blcnnorrhi- 
gique. 

21  juillet.  —  Rousseau.  —  Contribution  à  l'étude  des  urétérites  etdelear 
traitement  chirurgical. 

Cattelin.  —  Du  traitement  du  varicocèle  par  la  résection  tlu  scrotum. 

24  juillet.  —  Nicolle.  —  Recherches  sur  le  chancre  mou. 
Choisnet.  —  Pathogénie  et  traitement  des  abcès  péri-uréthraux  de  h 

région  périnéale.   . 

Faurichon.  —  Contribution  à  l'étude  de  l'hydronéphrose  intermittente. 

Poulaine.  —  De  la  hernie  inguinable  avec  ectopie  testiculaire  chez 
l'enfant. 

26  juillet.  —  Daoavarian.  —  Étude  sur  l'étiologie  et  la  pathogénie  dej 
calculs  urinaires. 

26  juillet,  —  Charpentier.  — De  l'uréthrite  blennorrhagique  au  point  de 
vue  bactériologique. 

Delarochb.    —    Traitement  de  la  blennorrhagio  par  les   lavages  an 
syphon. 
YviNBc.  —  Contribution  à  l'étude  du  traitement  du  bubon. 

27  juillet,  —  Cajepis.  —  Étude  analytique  ,et  critique  des  différentei 
méthodes  de  traitement  de  l'hydrocèle  inguinale. 

Maire  Ambro.  —  Œdème  de  la  glotte  considéré  comme  symptAme  pn* 
mltif  du  mal  de  Bright  chez  l'adulte. 

MouoEOT.  —  De  la  chloroformisation  pour  le  diagnostic  de  la  cystite 
tuberculeuse. 
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28  juillet.  — Berty.  —  Contribution  à  i'étude  clinique  de  l'urémie  sénile. 
ZÈQKB. —  Sur  le  néphrite  dothiënentérique. 
Couette.  —  Essai  historique  sur  la  lithotritie. 

Bordeaux. 

M.   Adda.  —  Contribution-  â  l'étude  des  paralysies  localisées  chez  les 
urëmiques. 

Lille. 

Patoir.  —  De  l'infection  blennorrhagique. 

Montpellier. 

Belagou.  —  De  l'action  du  benzoate  de  soude  sur  Télimination  de  l'acide 
urique. 

Debru.  —  De  l'antisepsie  et  des  lavages  dans  lo  traitement  de  la  blen- 
norrhagie. 

Capmaan.  --  Contribution  àTétude  de  la  pathogénie  de  l'infection  urinaire. 

HouLLiER.  —  Contribution  à  l'étude  de  l'hémato-chylurie  endémique  des 
pays  chauds. 

Lyon. 

Barbet.  —  Delà  tuberculose  de  la  verge. 
CoiGNET.  —  De  l'uréthrostomie  périnéale. 

Nancy. 

LouviOT.  —  Étude  expérimentale  sur  l'oncographie  du  rein. 
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Les  travaux  pour  lesquels  Vannée  ou  le  volume  ne  sont  pas  indiqués  sont  de  1 893. 

AddiBon  (mal  d').  —  Maladie  d'Addison  avec  lésion  des  capsules  surré^ 
nales,  par  Roux.  (Lyon  méd.,  26  février.)  --Un  cas  de  maladie  d'Addison,  par 
James.  (Êdinb.  med,  /.,  avril.)  —  Un  cas  de  maladie  bronzée,  par  Descroi- 
ziLLBs.  (Union  médicale,  7  janvier.)  —  Sur  la  pathogénie  de  la  maladie 
d'Addison,  par  Guy.  (Thèse  de  Paris,  12  janvier.)  —  Tuôcrciitoac  chirurgicale, 
maladie  d'Addison,  greffé  de  capsules  surrénales,  mort  le  Z^jour,  par  Auoa- 
GNEUR.  (Lyon  méd,,  29  janvier.) 

Albumine,  urie.  —  Quantité  d'albumine  nécessaire  à  la  nourriture  de 
Vhomme,  par  Demuth.  (Mûnch,  med.  Woch.,  42, 1892.)  —  Sur  les  caséines  et 
les  fibrines,  par  Arthus.  (Soc.  de  bioL,  18  mars.)  —  Essai  d'une  classifica- 
tion bio-chimique  des  matières  albuminotdes,  par  Qaube.  (Bull,  aead.  méd., 
et  Bulletin  méd.,  15  février.)  —  Influence  des  hydrocarbonés  sur  la  destruc- 
tion de  l'albumine,  par  Graham.  (ZeiL  f.BioL,  XXVII,  p.  459.)  —  De  la  va- 
leur pratiqua  de  quelques  réactifs  nouveaux  de  V albumine,  par  B.  Vas, 
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{Ungar,  Artki»  f.  Med.y  n«  2»  1892.)  —  ^albuminurie  dans  Vétat  de  santés 
par  Washburn.  (Jfèrf.  Hews.f  i*'  avril.)  —  L'albuminurie  chronique^  par 
Ralfb.  (London  med,  soc.,  2§  février.)  —  L'albuminurie  et  la  maladie  de 
Bright  par  acide  nrique  et  oxalurie,  pur  Da  Costa.  (Amerie.  J.\of  med.  se., 
janvier.)  —  De  quelques  variétés  cliniques  de  l'albuminurie  chronique^  par 
Ralfb.  {Lancety  8  avril.)  —  L'abus  -du  lait  cher  lès  albuminuriques,  -par 
IfECORcaÉ  et  Talamon.  (La  Médecine  moderne ^  14  janvier.)  —  Traitement 
de  V albuminurie  gravidique,  par  Jaccoud.  (Bull.  acad.  méd.,  7  février.) 

Blennorragie.  —  La  question  de  l'incubation  dans  la  blennorrmffm^  par 
Lanz.  (Arck.  f.  DermaL,  XXV,  3.)  —  De  la  culture  du  gonocoque,  par 
Menob,  (Cent.  f.  Gynaek.,  25  février.)  —  Etudes  sur  la  gonorrée  chez  les 
accouchées,  par  Kronio.  (Ibid.)  —  Gonocoques  et  pseudo- gonocoques,  par 
HoGGE.  (Ann.  mal.  org.  gén.  tirin.,  avril.)  —  Sur  un  microbe  pathogène  de 
Vorckile  blennorragique,  par  Hugounbnq  et  ëraud.  (Acad.  des  Se,  27  fé- 
vrier.)—  Etude  sur  la  blennorragie  urétralc,  par  Dind.  (Therap.  Monats., 
février.)  —  Anatomie  pathologique  de  la  blennorrée  chez  V homme;  de  Vuré- 
trite  chronique  postérieure  et  de  la  prostatite  chronique,  par  Finger.  {Arch. 
f.  Dermat.,  Erganzungshefte.)  —  Anatomie  pathologique  de  la  prostatHe 
blennorj'agique  chronique,  par  Finger.  (Wiener  med.  Presse,  12  mars.)  — 
Disparition  d'un  écoulement  blennorragique  pendant  le  cours  d'une  pneumo- 
nie, retour  de  l'écoulement  après  la  guérison,  par  Boodan.  (Soc.  franc,  de 
derm.,  9  mars.)  —  Sur  un  cas  de  blennorragie  diverticulaire  du  méat,  par 
MoLiNiÉ.  (Midi  méd.,  5  février.)  —  Gonorrée  rectale,  par  Dock.  (Med.  News, 
25  mars.)  —  De  la  blennorragie  utérine  et  de  son  traitement  par  le  perman- 
ganate de  potasse,  par  Tixbron.  (Ann.  mal.  org.  gén.  urin.,  janvier.)  — 
Sur  Varthropathie  blennorragique  des  enfants,  par  Guinon.  (Rev.  mal.  de 
Venf.,  janvier.)  —  Traitement  de  la  phase  gonococcique  de  la  blennorragie, 
par  Janet.  (Semaine  méd.,  14  janvier.)  —  Traitement  de  la  gonorrée,  par 
Gbbert.  (Therap.  Monats.,  avril.)  —  Du  traitement  de  la  gonorrée,  par  Glbnn^ 
(Jouîm.  ofcutan.  dis.,  avril.)  —  De  l'antisepsie  et  des  lavages  dans  le  traite- 
ment de  la  blennorragie,  par  Dbbru.  (Thèse  de  Montpellier.) 

Corps  étrangers.  —  Procédés  d'extraction  des  corps  étrangers  intra" 
vésicauXf^dLV  Brisson.  (Thèse  de  Paris,  2  mars.)  —  A  propos  des  corps  étran- 
gers de  la  vessie,  par  Bron.  (Lyon  méd.,  30  avril.)  —  Épingle  à  cheveux 
extraite  de  la  vessie  par  les  vçies  naturelles,  par  Guinard.  (Soc.  anat.  Paris, 
3  fcv.)  —  Extraction  d'un  cotps  étranger  de  la  vessie  par  la  taille  hypogas- 
trique,  par  Binaud.  (Joum.  méd.  Bordeaux,  5  mars.) 

Génitanx  (organes).  —  Essai  sur  un  mode  d'évolution  de  l'instinct  sexuel, 
par  Arrufat.  (Thèse  de  Lyon,  1892.)  —  Des  fistules  péniennes  congénitales, 
par  Enolisch.  (Int.  cent.  f.  Phys.  u.  Path.  des  Hatm.  u.  Sexualorgane,  III, 
p.  327.)  —  Constriction  circulaire  du  pénis  chez  un  enfant  produisant  une 
sorte  d'éléphantiasis,  par  Sbephbru.  (Joum. of  cutan.  dis.,  Avril.)  —  Anatomie 
de  l'hymen  et  de  la  commissure  postérieure  de  la  vulve,  par  GuLLiNowoitTH. 
(Joum.  of  anat.,  VII,  3  avril.)  —  7  cas  rares  de  malformation  congénitale 
des  organes  génitaux  chez  la  femme,  par  Mundé.  (Amerie,  J,  of  obst.,  mars.) 
—  Des  malformations  des  organes  génitaux  de  la  femme,  par  Kochbn- 
BURGER.  (Zeit.  f.  Geburts.,  XXVI,  1.)  —  Hématome  de  la  vulve,  par  Simon. 
(Cent.  f.  Gynaek.,  28  janvier.)  —  Fibrome  calcifié  de  la  grande  lèvre  droite, 
rétention  partielle  d'urine,  opération,  guérison,  par  db  Villiers  et  Damaob. 
(Arch.  de  tocol.,  février.) 

Prostate.  —  Hypertrophie  du  lobe  moyen  de  la  prostate,  ablation  par  la 
taille  sus-pubienne,  par  Horne.  (Sheffield  med,  J.,  avril.  )  —  Des  abcès  de 
la  fosse  iliaque  consécutifs  à  des  lésions  prostatiques,  par  Bbzy.  (Mercredi 
méd.  22  mars.)  —  Recherches  expérimentales  sur  les  effets  des  opérations  sur 
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Ut  prostate,  psLT  Latis.  {Riforma  medica^  2  janvier.)  —  I>e  te  tuberculose  de 
la  prostate,  par  Marwbdbl.  {Beit,  zur  klin,  Chir.,  IX.)  —  Sur  les  conditions 
de  santé  de  la  vessie  et  le  traitement  des  prostatiques,  par  Guyon.  {Ann. 
mal.  org,  gén.  urin,,  mars.)  —  Résultats  éloignés  de  la  cystotomie  chez  les 
prostatiques,  par  Diday.  [Gaz.  heb.  Paris,  4  février.)  —  Prostatectomie  sus- 
pubienne,  par  Browne.  (Brit,  med,  /.,  11  mars.) 

Rein.  -—  Destruction  des  capsules  surrénales  chez  le  chien,  par  Lanolois. 
(Soc.  de  biol.f  29  avril.)  —  In fluence  heureuse  de  la  transfusion  de  sang  nor- 
mal après  l'extirpation  des  capsules  surrénales  chez  le  cobaye,  par  Brown- 
SÉQUARO.  (Ibid.)  —  Rein  hydronéphrétique  expérimental,  par  Bazy.  {Soc. 
anat.  Paris,  17  mars.)  —  Quelques  cas  de  néphnte  primitive  aiguë  produite 
par  le  diplocoque  de  Frankel-Weichselbaum,  par  S.  Pansini.  [Riforma  me- 
dica,  13  janvier.)  —  De  la  nature  et  de  la  formation  des  cylindres  rénaux, 
par  LuBARscH.  {Cent.  f.  allg.  Pathol.,  IV,  6.)  —  Étiologie  de  la  maladie  de 
Bright  aiguë,  par  Milne.  {Shef/ield  med.  Joum.,  avril.)  —  Considérations 
générales  sur  le  mal  de  Bright,  par  Chantemessb.  {Ann.  de  méd.,  25  jan- 
^®r.)  —  Les  néphrites  py rétiques,  par  Lancerbaux.  {Ann.  mal.  org.  gén, 
urtn.,  avril.)  —  Sur  la  néphrite  liée  à  Vaplasie  artérielle,  par  Mosoopian. 
(Thèse  de  Paris,  11  janvier.)  —  Des  néphrites  épithéliales  dans  ta  syphilis, 
la  tuberculose  et  la  lèpre,  par  Lancerbaux.  {Bull,  méd.,  11  janvier.)  —  Né- 
phrite  épithéUale  primitive  dite  a  frigore  ou  fièvre  néphrétique,  par  Lance- 
rbaux. {Ann.  mal.  org.  gén.  urin.,  janvier.)  —  Régime  dans  la  maladie  de 
Bright,  par  Halb  White.  {Royal  med.  and  chir.  Soc,  25  avril.)  —  Du  trai- 
tement des  différentes  formes  de  néphrites,  par  Da  Costa.  {Joum.  Americ. 
med.  Assoc,  7  janvier.)  —  Utilité  de  la  saignée  dans  les  néphrites  infectieuses 
avec  accidents  graves,  par  Sacazb.  {Rev.  de  méd.,  janvier,  et  N.  Montpellier 
méd.,  3  et  4,  p.  49  et  66.)  —  La  pipérazine  dans  le  traitement  des  calculs 
rénaux,  pas  Stewart.  (Therap.  Gaz.,  16  janvier.)  —  Gros  reins  poly kys- 
tiques, par  Michel,  (Soc.  anat.  Paris,  20  janvier.)  —  Du  faux  ballottement 
rénal,  par  Le  Dbntu.  (Bull.  soc.  de  chir.,  XIX,  p.  89.)  —  Rein  mobile,  12  cas 
traités  par  la  néphrorraphie,  par  Edrbohls.  (Americ.  J,  ofmed.  se,  mars.) 

—  Luxation  aiguë  du  rein,  par  Clarke.  (Royal  med.  and  chir.  Soc,  ii  avril.) 

—  Reins  tuberculeux  et  kystiques,  par  Klippbl.  (Soc.  anat.  Paris,  13  jan- 
vier.) —  Tuberculose  rénale,  par  Lathuraz.  (Lyon  méd.,  5  février.)  —  Des 
résultats  des  néphrotomies  et  néphrectomies  pour  la  tuberculose  rénale,  par 
Facklam.  (Arch.  f.  klin.  Chir.,  XLV,  4.)  --  Dix  cas  de  chirurgie  des  reins, 
par  MoNTAZ.  (Dauphiné  méd.,  i«''  janvier.)  —  De  la  néphrotomie  d'urgence , 
par  Michel.  (Thèse  de  Lyon.)  —  Néphrotomie  pour  calculs  sur  des  reins  en 
fer  à  cheval,  par  Schuchardt.  (Berl.  klin.  Woch.,  15  août  1892.)  —  Sur  la 
néphrectomie  transpéritonéale  dans  les  cas  d'hydronéphrose  volumineuse, 
par  PicQUB.  (Ann.  mal.  org,  gén.  urin.,  février.)  —  Uropyonéphrose  inter- 
mittente avec  rétention  incomplète,  néphrectomie  primitive,  résection  par- 
tielle  de  l'urètre,  guérison  datant  d'un  an,  par  Tupfibr.  (Ibid.,  avril.)  — 
Néphrectomie  combinée  avec  Vurelérectomie  totale,  par  Reynier.  (Bull,  méd., 
19  février.)  —  Néphrectomie  et  uretérotomie  totale  pour  uretérite  et  pyoné- 
phrose  d'origine  probablement  typhique,  par  Reynier.  {Bull,  soc  de  chir., 
XIX,  p.  102.)  —  Traitement  des  cancers  du  rein  par  la  néphrectomie  para- 
péritonéale,  par  Rivibrb.  (Lyon  méd.,  12  mars.)  —  Ablation  d'un  rein  pour 
cancer  à  croissance  polypiforme  dans  les  calices,  le  bassinet  et  l'uretère. 
Guérison,  par  Israël.  (Berlin,  klin.  Wochens.,  59,  5  décembre.) 

Testicule.  —  Circulation  artérielle  du  testicule,  i^^t  Arrou.  (Thèse  de  Pa- 
ris, 15  février.)  —  Note  sur  la  fausse  orchite,  du  phlegmon  simple  et  pro- 
fond des  bourses,  jmrBKAVLT.  (Lyon  méd.,  2  avriL)  —  Tératomedu  scrotum 
par  Reclus.  (Ann,  mal.  org.  gén.  urin,,  mars.)  —  Kystes  de  Vépididyme  et 
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du  cordon,  par  T(ll*ux.  (ta  Médecine  moderne,  i"  février.)  —  Eclopie  («- 
licutairr  :  At/ile  de  l'épididyme  ;  hématocèle,  par  BAitsrr  db  MAZAiua.<(Journ, 
mAl.  de  Bordeaux,  12  février.)  —  Rémltatt  éloignés  d'une  orchidopexie  pour 
eelopie  ahdominaù  du  teitieule,  par  Ouelhot.  {Ann.  mal.  orr/.  gtn.  urin.. 
inars.j  —  Suite  de  ladiscussion  fw  l'orchidopexîe.  {Bull.  Soc.de  rhir.,  SIX. 
l,p,  3r,,',  —  Cancer  du  testicule,  par  Huit  et  Adger.  {Normandie  méd-, 
{'>  niiir'^.  —  Préparation  de  la  liqueur  tetlicuiaire,  par  Jacquet.  {Lyon  méd.. 
S  jnnvii'L .)  —  Quelques  régies  relatives  à  l'emploi  du  tistu  testieuiaire,  par 
BaowN-St:uoARD  el  d'Arsonval.  {Soc.  debiol.,  14  janvier.}  —  Sur  une  action 
ipécitile  des  injections  sous-cutanées  de  lUpùde  orchitiqae,  par  Héwcourt. 
(f/iirf-,  S9  avril.)  —  Remarques  atir  finnocuité  du  liquide  testieuiaire,  par 
BiiowN-SÉgUARD.  {Ibid-,  18  roars.)  —  Influence  dynamogénique  puissante 
du  lîquideletlieulnirechetdeuxtingespaivli/iés, parViTzov.  {Ibid.  13  avril.! 

—  .Sur  les  conclusions  physiologiques  et  cliniques  qui  ressorlent  de  certaines 
'^xpérienees'jiaruileiquellés  l'alaxie  locomotrice  ou  la  paralysie  dues  à  de.' 

fïioiu  de  lamoelteont  été  guéries  et  améliorées  par  les  injections  de  lîquidt 
testieuiaire,  f or  Brown-Sbouard.  {Ibid.,  15  avril.) —  Effets  physiologiguei 
et  thérapeutiques  d'un  liquide  extrait  de  ta  glande  sexuelle  mâle,  par 
BnowN'SâqUAiu)  et  d'Arsonvil.  {Acad.  des  Se,  at  avril.)  ^-  De  certains 
nilraits  organiques,  leur  préparation,  leurs  effets  physiologiques  et  théra- 
peutiqws,  par  Hamuond.  {N.  York  med.  Joum.,  2S  janvier.)  —  Quelqun 
obstTpalians  de  malades  traités  par  les  injections  de  Broiun-Séquard,  résut- 
lals  imiiiêdials,  par  Ports.  (Thèse  de  Lyon.)  —  Nouvelles  applications  de  la 
mélhmli:  de  Brown-Siquard,  par  Comby,  {Progrés  médical,  1  janvier.) 

Drémie.  —  Des  paralysies  localisées  chez  tes  urémiques,  pnr  Adda.  (Th*M 
de  BiiT'(ie;iui.)  —  Aphasie  et  paralysie  dam  le  coma  urémique,  par  Bronbt. 
[JoUTii.  iiii'd.  Bordeaux,  12  mars,]  —  Des  accidents  nerveux  de  l'urémie  et 
de  leiii'  niiiications  thérapeutiques,  par  Ferhand,  (Semaine  méd.,  5  avril.) 

—  Uri'iiiii-dyspnéiqueà  forme  suffocante,  par  Jaccoud.  {Bull,  méd.,  15  lit., 

—  I.'ui'iaie  dyspnéique  et  son  traitement,  par  Jaccou».  (Gai.  des  hûp- 
25  avnl.j 
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Les  rétrécissements  larges  de  rarëthre, 

Par  M.  J.  Aldahran, 
Professour  ngri^gù  A  La  Faculto  da  niSdsciiio. 


Ml^SSIEtRS, 

Je  vais  opérer  devant  vous  deux  malades,  qui  présen- 
tent des  abcès  urineux  consécutifs  à  des  rétrécissumeiils 
peu  prononcés  de  l'urèthre,  et  je  veux,  à  ce  propos,  vous 
dire  quelques  mots  sur  ces  rétrécissements  qu'on  est  con- 
venu d'appeler  '<  rétrécissements  larges  »,  en  insistant  sur 
leurs  nombreuses  complications. 

Il  est  temps  de  faire  entrer  dans  l'enseignement  journa- 
lier l'étude  de  cette  variété  de  rétrécissements  dont  l'iuipor- 
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tance  clinique  est  considérable,  et  que  nos  classiques  né- 
gligent dans  leurs  descriptions.  C'est  pourtant  en  France 
que  Reybard,  le  premier,  en  1835,  en  fait  mention,  qu'il 
indique  leur  rôle  dans  les  uréthrites  chroniques  et  préco- 
nise pour  leur  diagnostic  l'emploi  des  explorateurs  à  boule 
de  Leroy  d'EtioUes.  Voillemier  les  signale  dans  sa  remar- 
quable étude  sur  l'anatomie  pathologique  des  rétrécisse- 
ments, mais  ce  n'est  que  par  les  travaux  d'Otis  suivis  de 
ceux  de  Sands,  de  Roger  Stewart,  de  Rivington,  de  Gouley, 
que  la  variété  de  coarctations  uréthrales,  dont  je  m'occupe 
aujourd'hui,  acquit  droit  de  cité  en  clinique.  En  France,  je 
citerai  surtout  l'enseignement  de  notre  maître  à  tous,  de 
M.  Guyon,  les  observations  publiées  par  MM.  Pousson  et 
Vigneron  et  la  thèse  toute  récente  que  j'ai  inspirée  à  M.  de 
la  Galle. 

Je  ne  puis  vous  donner  une  définition  précise  des  rétré- 
cissements larges,  car  il  s'agit  là  d'un  terme  clinique  sans 
qu'il  soit  possible  d'établir  une  ligne  de  démarcation  entre 
ces  rétrécissements  et  ceux  qu'on  observe  le  plus  souvent: 
il  me  suffira,  pour  me  faire  comprendre,  de  vous  dire  qu'il 
s'agit  d'une  coarctation  uréthrale  assez  légère  pour  ne  pas 
déterminer  les  troubles  de  la  miction  communs  dans  les 
rétrécissements  ordinaires  ;  assez  légère  encore  pour  pas- 
ser inaperçue  ou  être  peu  sensible  à  l'exploration  faite  avec 
une  bougie  conique  d'un  numéro  moyen,  18  ou  16  par 
exemple,  ou  môme  avec  un  explorateur  à  boule  du  même 
numéro  manié  sans  un  soin  attentif.  Inaperçus  lorsqu'on 
pratique  un  examen  superficiel,  ces  rétrécissements  sont 
facilement  diagnostiqués  par  une  exploration  attentive. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  le  rétrécissement  large  ne 
représente  qu'une  période  dans  l'évolution  d'un  rétrécisse- 
ment ordinaire,  mais  je  pense  qu'un  certain  nombre  d'entre 
eux  sont  et  demeurent  larges,  sans  tendance  à  se  transfor- 
mer en  rétrécissements  étroits.  Il  est  en  effet  des  malades 
fort  âgés  (un  de  ceux  cités  par  M.  de  la  Galle  avait  70  ans) 
chez  qui  la  blennorrhagie  causale  remonte  à  trente  ou  qua- 
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rante  ans  et  dont  le  rétrécissement,  à  peine  prononcé,  de- 
mande à  être  recherché  avec  un  gros  explorateur.  Dans  ces 
cas  le  travail  d'inflammation  chronique  qui  conduit  à  la 
formation  du  rétrécissement  s'est  arrêté  depuis  longtemps 
aboutissant  à  la  formation  d'un  tissu  scléreux  qui  diminue 
dans  des  limites  modérées  le  calibre  du  canal. 

Comme  tous  les  rétrécissements  blennorrhagiques,  les 
rétrécissements  larges  peuvent  être  uniques  ou  multiples 
et  siègent  de  préférence  dansla  région  bulbeusede  l'urèthre  ; 
dans  certains  cas  pourtant  on  peut  les  observer,  et  j'en  ai 
vu,  dans  la  région  scrotale  ou  dans  la  portion  pénienne  du 
canal.  Souvent  il  s'agit  d'une  simple  bride,  d'un  anneau 
complet  ou  n'entourant  que  partiellement  la  circonférence 
du  canal,  et  dont  l'étendue,  en  longueur,  n'excède  pas  3 
ou  4  millimètres.  Dans  d'autres  cas  la  portion  rétrécie  a 
plusieurs  centimètres  de  longueur  et  l'on  observe  même 
certains  malades  dont  presque  toute  la  partie  spongieuse 
de  l'urèthre  se  trouve  comme  indurée  et  diminuée  de  cali- 
bre. Si,  comme  dans  certains  cas  que  Voillemier  observa 
sur  le  cadavre,  on  peut  voir  des  rétrécissements  larges  ne 
s'accompagner  d'aucune  lésion  uréthrale,  l'inflammation 
initiale  étant  déjà  éteinte,  dans  la  plupart  des  malades 
vous  observerez  l'uréthrite  chronique,  compagne  habituelle 
des  rétrécissements  de  l'urèthre.  L'examen  endoscopique 
fait  voir  en  avant,  et  surtout  en  arrière  du  point  rétréci,  l-es 
lésions  de  l'uréthrite  granuleuse  avec  lésions  glandulaires  : 
c'est  à  ces  lésions  inflammatoires,  à  la  desquamation  épi- 
théliale,  à  Tinfiltration  embryonnaire  de  la  muqueuse,  que 
sont  dus  le  saignement  facile  de  ces  urèthres  par  l'explora- 
tion la  plus  simple,  et  c'est  à  ces  mêmes  lésions  qu'il  faut 
attribuer  la  plupart  des  complications  sur  lesquelles  nous 
reviendrons  bientôt. 

Vous  comprenez  après  cela  que,  pour  la  plupart,  ces 
malades  viennent  consulter  pour  leur  uréthrite  chronique, 
soit  que  la  persistance  de  la  goutte  militaire  les  inquiète, 
soit  qu'une  de  ces  poussées  aiguës,  si  fréquentes,  les  amène 
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chez  le  médecin.  Parfois  les  lésions  inflammatoires  de 
Turèthre  sont  assez  peu  prononcées  pour  ne  se  manifester 
que  par  quelques  filaments  dans  les  urines  ;  parfois  même 
tout  se  réduit  à  une  sorte  d'uréthrorrhée  constituée  par  un 
liquide  clair,  filant,  produit  des  glandes  uréthrales  hyper- 
trophiées. S'il  existe  des  malades  qui  négligent  ces  légers 
symptômes,  il  en  est  d'autres  qui  s'en  préoccupent  à  un  haut 
degré.  Je  veux  parler  des  néyropathes  urinaires  et  je  tiens 
à  vous  faire  remarquer  que  vous  trouverez  fréquemment 
chez  eux  un  léger  rétrécissement  del'urèthre.  Je  ne  veux 
point  dire  que  le  rétrécissement  large  soit  plus  commun 
que  d'autres  lésions  chez  les  névropathes,  mais  parmi  ces 
lésions  il  faut  en  clinique  ne  pas  les  négliger.  C'est  qu'en 
effet.  Messieurs,  vous  trouverez  presque  toujours  dans  la 
névropathie  uriiiaire  une  altération  anatomique  dont  le 
malade  exagère  les  symptômes,  et  les  cas  sont  rares  où 
l'appareil  urinaire  est  complètement  sain.  Souvent  c'est 
une  simple  et  très  légère  uréthrite,  parfois  une  de  ces  pro- 
statites  chroniques,  si  mal  étudiées,  qu'on  les  connaît  à 
peine,  parfois  encore  un  rétrécissement  si  léger  que  seul 
un  gros  explorateur  pourra  le  reconnaître,  mais,  je  le  ré- 
pète, d'après  mon  expérience  personnelle,  les  névropathes 
urinaires  sont  rares  qui  ne  présentent  pas  quelque  lésion. 
Chez  eux  tout  n'est  pas  psychique,  il  existe  quelque  chose, 
presque  rien  dans  certains  cas,  mais  qui  suffit  à  déterminer  . 
des  sensations  que  le  malade  multiplie  et  exagère  ;  or,  pour 
instituer  un  traitement  bien  compris,  il  est  nécessaire  de 
rechercher  attentivement  pourquoi  le  malade,  tout  névro- 
pathe qu'il  est,  se  plaint  de  sa  vessie  ou  de  son  urèthre  et 
non  de  ses  oreilles  ni  de  son  estomac. 

En  dehors  des  cas  simples  que  nous  venons  d'examiner 
il  existe  toute  une  série  de  complications  qu'il  convient 
d^étudier  dans  une  vue  d'ensemble. 

Dans  les  rétrécissements  serrés  de  l'urèthre  on  observe 
des  complications  qui  sont  les  unes  d'ordre  mécanique  et  les 
autres  dues  à  l'infection  urinaire  ;  dans  la  plupart  des  cas 
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ces  deux  ordres  de  causes  se  surajoutent  et,  dans  le  ter- 
rain  préparé  par  la  gêne  mécanique  à  rémission  de  Turine, 
les  micro-organismes,  agents  de  Tinfection,  évoluent  pour 
modifier  les  lésions  primitives  ;  je  n'insiste  pas  sur  ce  mé- 
canisme, bien  connu  aujourd'hui,  de  Tinfection  ascendante. 
Lorsque  le  rétrécissement  de  l'urèthre  est  large,  on  voit 
très  rarement  les  désordres  mécaniques  acquérir  une  inten- 
sité considérable.  Je  ne  connais  même  à  ce  point  de  vue 
qu'une  seule  observation  de  Velpeau  qui  observa  de  l'incon- 
tinence d'urine  chez  un  malade  porteur  d'un  très  léger 
rétrécissement,  et  encore  dans  ce  cas  les  détails  manquent 
pour  que  l'incontinence  puisse  être  à  bon  droit  attribuée  au 
seul  rétrécissement. 

Dans  la  plupart  des  complications  des  rétrécissements 
larges,  l'infection  prédomine  :  en  arrière  du  point  rétréci 
l'urèthre  présente  les  lésions  que  je  vous  ai  décrites  ;  à  ce 
niveau  les  micro-organismes  se  multiplient  et,  soit  qu'ils 
remontent  dans  les  voies  uro-génitales,  soit  qu'ils  traver- 
sent les  parois  de  l'urèthre,  ils  donnent  naissance  à  des 
complications  variées. 

Parmi  les  complications  ascendantes  qu'il  m'a  été  donné 
d'observer,  un  grand  nombre  sont  banales  et  se  voient 
fréquemment  dans  les  simples  uréthrites  postérieures  sans 
rétrécissement  du  canal  :  je  passe  sans  insister  sur  les 
orchites  à  répétition,  sur  la  commune  prostatite  chronique, 
sur  la  cystite,  légère  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas. 
J'insisterai  davantage  sur  la  possibilité  de  la  pyélo-néphrite 
ascendante  dont  j'ai  pu  observer  un  cas  publié  ailleurs.  Il 
s'agit  d'un  malade  âgé  de  42  ans  atteint  de  pyélonéphrite 
droite  (avec  polyurie  trouble,  légère  augmentation  de  vo- 
lume du  rein  et  douleur  à  la  pression),  survenue  con- 
sécutivement à  un  rétrécissement  périnéo-bulbaire  qui 
laissait  passer  un  explorateur  à  boule  n°  20.  Ce  fait  montre 
bien  que  l'obstacle  au  cours  des  urines  déterminé  par  un 
rétrécissement  léger,  auquel  peut  se  surajouter  un  spasme 
prononcé,  suffit  à  créer  des  conditions  de  réceptivité  suffi- 
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sautes  pour  que  les  microbes,  en  remontant,  puissent 
atteindre  le  rein. 

Plus  exclusives  aux  cas  où  à  l'uréthrite  vient  se  surajouter 
le  rétrécissement,  sont  les  complications,  redoutables  par- 
fois, dues  à  la  pénétration  des  micro-organismes  ou  des 
substances  qu'ils  élaborent  soit  daus  le  sang,  soit  dans  les 
tissus  péri-uréthraux. 

Dans  deux  cas  j'aî  obser\'é  de  graves  accidents  généraux 
clipz  des  malades  atteints  de  rétrécissements  larges.  Mon 
premier  malade,  dont  je  garde  le  vivant  souvenir,  était  un 
jeune  Saint-Cyrien  un  peu  névropathe,  vierge  encore,  qui 
souffrait  de  fréquentes  envies  d'uriner  et  présentait  des 
urines  troubles.  Il  fut  d'abord  soigné  avec  le  bromure  de 
potassium;  mais,  comme  les  symptômes  ne  s'amendaient 
pas,  un  confrère  de  la  ville  sonda  le  malade  avec  un  instru- 
ment métallique  et  pratiqua  un  lavage  de  la  vessie  à  l'eau 
lioriquée.  Ce  calhétérisme  détermina  un  léger  saignement. 
Le  lendemain  matin  je  vis  le  malade  en  proie  à  un  terrible 
aici''s  de  fièvre,  avec  41"  de  température,  et  j'appris  que  la 
vfille  déjà  il  avait  eu  un  fièvre  intense.  Par  l'exploration 
y:  constatai  l'existence  d'un  rétrécissement  ^sensible  à  l'ex- 
ploraleur  à  boule  n"19.  Malgré  une  antisepsie  rigoureuse, 
malgré  la  sonde  à  demeure,  la  Hëvre  continua  et  je  me 
décidai,  après  avoir  demandé  conseil  à  M.  Guyon,  à  prati- 
quer l'uréthrotomîe  interne.  Malgré  mon  intervention  le 
jeune  malade  mourut  six  jours  après  le  début  de  la  fièvre, 
'^iuis  que  la  température  fût  jamais  descendue  au-dessous 
tic  40». 

Le  dénouement  a  été  moins  tragique  chez  mon  second 
jnalade  qui,  k  plusieurs  reprises,  spontanément,  avait  eu 
des  accidents  fébriles  assez  sérieux.  Dans  ma  première  ex- 
ploration je  passai  facilement  une  boule  n°  20  et,  malgré  la 
précaution  que  j'avais  prise  de  laver  !e  canal  à  l'eau  bo- 
rîqiiée,  mon  malade  eut  un  fort  accès  de  fièvre.  Quelques 
Jours  après,  le  passage  d'un  béniqué,  qui  ne  détermina 
auiun  saignement,  provoqua  un  nouvel  accès  de  fièvre 


LES     RÉTRÉCISSEMENTS     LARGES    DE    l'uRÈTHRE.       727 

avec  40°  de  température  qui  dura  deux  jours.  Je  ne  pus 
chez  ce  malade  continuer  la  dilatation  qu'en  prenant  chaque 
fois  la  précaution  de  laver  très  largement  l'urèthre  avec  du 
nitrate  d'argent  à  1/1 000  et  je  fus  obligé  de  lui  faire  Turé 
throtomie. 

■ 

Parfois,  vous  ai-je  dit,  les  micro-organismes  colonisent 
dans  les  tissus  péri-uréthraux,  donnant  naissance  à  des 
abcès  urineux,  C'est  le  cas  des  deux  malades  que  nous  ob- 
servons aujourd'hui.  Le  premier  de  ces  malades,  celui  qui 
est  couché  au  n°  9  de  la  salle  Velpeau,  est  un  homme  de 
35  ans  qui  affirme  ne  jamais  avoir  eu  de  blennorrhagie. 
Vers  la  fin  du  mois  de  juin  1893  le  malade  se  sentit  mal  à 
Taise,  courbaturé,  sans  appétit;  deux  jours  après  le  début 
de  ces  accidents,  la  miction,  qui  jusque -là  avait  été  normale, 
devint  tout  à  coup  très  pénible  en  même  temps  que  les  en- 
vies d'uriner  devenaient  plus  fréquentes.  Bientôt  la  réten- 
tion d'urine  fut  complète,  le  malade  ressentit  une  vive  dou- 
leur dans  le  périnée  et  constata,  en  y  portant  la  main, 
que  cette  région  devenait  dure,  tuméfiée  et  très  chaude. 
Un  médecin  appelé  sonda  sans  difficulté  le  malade  et  lui 
conseilla  d'entrer  à  Necker. 

Lors  de  son  entrée  à  l'hôpital,  le  8  juillet,  le  malade 
présentait  un  vaste  abcès  urineux  de  la  région  périnéale 
avec  un  prolongement  dans  la  fosse  ischio-rectale  gauche 
et  une  collection  à  ce  niveau.  Je  fis  immédiatement  l'in- 
cision large  et  le  drainage  de  l'abcès,  et, sous  l'influence  de 
cette  intervention,  la  température  qui  atteignait  39®  rede- 
vint normale.  Les  plaies  périnéale  et  fessière  étant  déjà  en 
bonne  voie  de  cicatrisation,  j'ai  exploré  le  canal  de  ce  ma- 
lade et  je  n'ai  pu  constater  qu'un  léger  anneau  siégeant 
dans  la  portion  périnéale  et  qui  laisse  passer  la  boule  n°  22. 

Ce  malade  est  un  type  de  rétrécissement  large  ayant 
déterminé  un  grave  abcès  urineux  et  je  me  propose  de  lui 
pratiquer  Turéthrotomie  interne  sur  dilatation  par  les  rai- 
sons que  je  vais  vous  exposer  tout  à  l'heure, 

Notre   second  malade  est  celui  du   n°  25,  homme  de 
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82  ans  qui  a  dans  ses  antécédents  deux  blennorrhagies 
dont  la  dernière,  contractée  à  1 8  ans,  s'est  prolongée  jus- 
qu'à l'âge  de  26  ans.  Ce  n'est  que  le  l*"'mai  dernier,  vingt- 
six  ans  après  la  cessation  de  l'écoulement  blennorrhagique, 
que  notre  malade  fut  pris  de  douleurs  pendant  la  miction. 
En  juin,  il  entra  à  Saint-Antoine  où  il  fut  sondé,  ce  qui 
provoqua  pendant  deux  jours  une  fièvre  de  41®.  A  partir 
de  ce  moment,  le  malade,  qui  jusque-là  avait  toujours  uriné 
facilement,  ne  put  uriner  sans  sonde  ;  les  envies  se  renou- 
velèrent toutes  les  deux  heures  et  les  urines  charrièrent 
du  pus.  Cinq  jours  après  le  premier  cathétérisme,  il  se 
forma  dans  le  périnée  une  forte  et  douloureuse  tuméfaction 
qui  amena  le  malade  à  Necker.  Le  12  juillet,  j'ouvris  la 
collection  purulente  du  périnée  et  je  pus  constater,  à  l'en- 
trée du  bulbe,  un  rétrécissement  peu  serré  laissant  passer 
l'explorateur  à  boule  n°  20. 

A  ces  deux  exemples  d'abcès  urineux  consécutifs  à  des 
rétrécissements  larges,  j'ajouterai  deux  autres  cas  qui  me 
sont  personnels,  publiés  dans  la  thèse  de  M.  De  la  Calle  et 
au  Congrès  de  chirurgie.  Chez  le  premier  de  ces  malades, 
un  rétrécissement  n"*  20  donna  naissance  à  un  petit  abcès  de 
la  région  pénienne.  Le  second  malade  ,dont  l'urèthre  admet- 
tait un  béniqué  n®  48,  présentait  une  fistule  périnéale  con- 
sécutive à  un  abcès  urineux.  En  ce  moment  même  je  soigne 
un  troisième  malade  chez  qui  un  rétrécissement  laissant  pas- 
ser la  boule  n°  21  a  provoqué  la  formation  d'un  abcès  péri- 
néal.  Je  vous  signalerai  encore  une  observation  de  la  thèse 
de  M.  Noguès  et  une  autre  inédite  que  M.  Legueu  m'a 
communiquée  et  sur  laquelle  je  reviendrai  à  propos  du 
traitement.  Il  me  suffit  de  vous  mentionner  ces  sept  obser- 
vations pour  vous  convaincre,  non  seulement  de  l'exis- 
tence des  abcès  urineux  dans  les  rétrécissements  larges, 
mais  encore  de  la  fréquence  relative  de  cette  complication. 

Dans  quelques  cas,  les  choses  vont  plus  loin  ;  il  n'y  a 
pas  que  passage  de  micro-organismes  à  travers  les  parois 
de  l'urèthre  et  formation  d'un  abcès  péri-uréthral,mais  bien 
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solution  de  continuité  plus  large  du  canal  permettant 
à  Turine  de  se  répandre  dans  les  tissus  ;  dans  ces  cas,  nous 
avons  affaire  à  Tinfiltration  d'urine  dont  deux  exemples 
remarquables  ont  été  publiés  dans  les  Annales  des  maladies 
des  organes génito-urinaires^  par  mon  collègue  M.  Vigneron, 
de  Marseille.  Dans  les  deux  observations  de  M.  Vigneron,  il 
s'agissait  bien  de  rétrécissements  larges,  puisque  l'explo- 
rateur à  boule  n°  19  passait  facilement  dans  Turèthre. 

Vous  comprenez  maintenant,  Messieurs,  l'importance 
qui  s'attache  à  Tétude  de  ces  rétrécissements  peu  prononcés 
de  l'urèthre  et  la  nécessité  de  les  reconnaître  pour  les  trai- 
ter de  bonne  heure. 

Presque  toujours,  vous  trouverez  dans  les  antécédents 
de  vos  malades  la  blennorrhagie  plus  ou  moins  prolongée  ; 
mais,  dans  certains  cas,  vous  ne  pourrez  rattacher  la  coarc- 
tation  uréthraleà  l'uréthrite  spécifique. Il  existe  des  malades 
qui,  en  dehors  du  traumatisme  ou  du  chancre  et  sans  qu'on 
puisse  les  soupçonner  de  blennorrhagie,  présentent  des 
rétrécissements  uréthraux.  J'en  ignore  la  cause,  mais  je 
puis,  en  me  bornant  aux  rétrécissements  larges,  vous 
fournir  deux  exemples  qui  me  paraissent  bien  établis.  Le 
premier  est  celui  de  ce  jeune  Saint-Cyrien  dont  je  vous  ai 
raconté  la  mort  prématurée  ;  il  était  absolument  digne  de 
foi  et  m'avait  affirmé  ne  jamais  avoir  eu  de  blennorrhagie 
ni  de  rapports  sexuels  ;  le  second  cas  est  celui  d'un  jeune 
homme  de  16  ans,  vierge  encore,  et  que  j'ai  soigné  pour  un 
rétrécissement  de  la  portion  scrotale.  Je  laisse  de  côté  le 
premier  de  nos  deux  malades  d'aujourd'hui,  qui  pourtant 
affirme  ne  jamais  avoir  eu  de  blennorrhagie,  mais  le  témoi- 
gnage des  deux  autres  cas  que  je  viens  de  vous  citer  me 
paraît  digne  de  foi.  Souvent,  nous  voyons  à  l'hôpital  des 
rétrécis  nous  dire  qu'ils  n'ont  pas  eu  de  chaudepisse  et  nous 
avons  tous  l'habitude  de  négliger  leur  dire  et  de  les  consi- 
dérer quand  même  comme  d'anciens  blennorrhagiques. 
Peut-être  n'avons-nous  pas  toujours  raison. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  l'interrogatoire,  quel  que  soit  l-e 
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symptôme  dont  se  plaigne  notre  malade,  le  diagnostic  du 
rétrécissement  large  ne  pourra  s'établir  que  par  l'explora- 
tion de  Turèthre.  Or,  si  Texplorateur  à  boule  est  le  meilleur 
instrument  pour  pratiquer  cette  exploration,  il  est  nécessaire 
de  savoir  à  quel  numéro  de  la  filière  on  doit  s'adresser. 

Sans  entrer  dans  Tétude  du  calibre  normal  de  Furèthre, 
je  vous  rappelle  que,  d'après  les  expériences  de  notre 
maître  M.  Guyon  et  de  M.  Campenon,  quand  on  passe  dans 
Turèthre  normal  un  instrument  dont  le  volume  dépasse  le 
n"*  30  ou  31  de  la  filière  Charrière,  on  détermine  des  déchi- 
rures de  la  muqueuse.  M.  de  la  Galle,  après  d'autres,  a  étudié 
chez  le  vivant  le  calibre  normal  de  Turèthre  et  le  tableau 
que  je  vous  montre  résume  le  résultat  de  ses  recherches  : 


Plus 

Plus 

^6nno8. 

fréquents. 

bas. 

31 

25  —  30 

25 

34 

30       35 

26 

37 

35  —  36 

28 

37 

36  —  39 

35 

36 

3:i       38 

35 

Méat 

Fosse  naviculaire 

Région  pénieniie 

—      scrotale 

Bulbe 

D'après  cela,  vous  voyez  qu'un  numéro  25  ou  26  doit 
normalement  passer  librement  dans  le  canal.  Dans  l'explo- 
ration courante  du  canal  un  numéro  18  ou  19  est  suffisant 
pour  recueillir  des  sensations  précises,  mais  lorsque  vous 
soupçonnez  un  rétrécissement  large,  il  faut  vous  servir 
d'un  numéro  plus  haut,  22  à  25  par  exemple.  En  agissant 
ainsi,  vous  pouvez  constater  des  rétrécissements  qui  pour- 
raient passer  inaperçus. 

Je  vous  signale  une  cause  d'erreur  facile  à  éviter  lors- 
qu'on est  prévenu.  Si  vous  explorez  Turèthre  normal  avec 
un  des  gros  explorateurs  dont  je  viens  de  vous  parler,  vous 
sentirez  au  retour  de  l'instrument,  lorsque  la  boule  vient 
de  traverser  la  portion  membraneuse  pour  atteindre  le 
bulbe,  un  ressaut  assez  brusque  dans  certains  cas  pour  faire 
croire  à  un  rétrécissement.   Ce  ressaut  me  paraît  dû  à  la 
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contraction  encore  persistante  de  la  partie  antérieure  du 
sphincter,  dont  la  portion  postérieure  se  trouve  déjà  dilatée 
par  la  boule  exploratrice.  Si  vous  doutez,  recommencez  la 
manœuvre  et  remarquez  que  votre  explorateur  se  trouve 
serré  par  une  pression  douce  pendant  toute  la  traversée  de 
la  portion  membraneuse,  tandis  que  dans  le  rétrécissement 
réel  la  boule  arrive  brusquement,  en  deçà  de  la  portion 
membraneuse,  sur  un  point  plus  étroit,  plus  dur  au  con- 
tact. 

Chez  certains  malades  le  méat,  trop  étroit,  ne  permet  pas 
rintroduction  d'une  boule  exploratrice  assez  grosse  pour 
constater  des  rétrécissements  larges.  Dans  ces  cas  vous 
pourriez  vous  servir  d*un  uréthromètre  quelconque, à  moins 
que  vous  ne  préfériez  pratiquer  le  débride  ment  du  méat. 

Encore  quelques  mots,  Messieurs,  au  sujet  du  traitement 
et  je  termine.  Comme  pour  les  rétrécissements  ordinaires  je 
vous  conseille,  en  Tabsence  de  complications,  si  le  rétrécis- 
sement est  dilatable,  d'en  faire  la  dilatation  méthodique 
d'après  les  règles  que  M.  Guyon  vous  a  enseignées  ;  mais 
n'oubliez  pas  de  conduire  très  loin  votre  dilatation  ;  allez 
jusqu'au  60  ou  62  Béniqué,  plus,  si  l'urèthre  le  permet,  et 
ne  vous  arrêtez  jamais  au-dessous  de  ces  numéros.  Si  pour 
y  arriver  il  vous  faut  sectionner  le  méat,  n'hésitez  pas  à  le 
faire  et  ne  craignez  pas  non  plus  l'inoffensive  uréthrotomie 
interne. 

Si  la  dilatation  ne  peut  se  faire  régulièrement,ilfaut  avoir 
recours  à  l'uréthrotomie  interne ,  mais  dans  le  cas  parti- 
culier la  technique  diffère  un  peu  de  l'opération  ordi- 
naire. 

L'uréthrotome  de  Maisonneuve,  même  à  grosse  lame, 
n'est  plus  suffisant,  et  je  crois  nécessaire  d'avoir  recours 
soit  à  l'uréthrotomie  d'arrière  en  avant,soit  à  l'uréthrotomie 
sur  dilatation.  Si  vous  faites  l'uréthrotomie  d'arrière  en 
avant,vous  emploierez  mon  uréthrotome  ou  celui  de  Civiale, 
en  ayant  soin  de  pratiquer  quatre  sections  :  supérieure,  in- 
férieure ou  latérales.  Je  préfère  à  cette  opération  l'uréthro- 
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tomie  pratiquée  sur  le  canal  dilaté  au  moment  de  Topéra- 
tion,car  Teffet  utile  de  la  section  se  trouve  accru  lorsqu'elle 
porte  sur  Turèthre  préalablement  distendu. 

Pour  pratiquer  Turéthrotomie  sur 
dilatation  vous  pouvez  vous  servir  de 
Turéthrotome  d'Otis,  qui  a  Tincon- 
vénient  d'être  un  peu  compliqué  et . 
de  ne  pas  dilater  l'urèthre  circulaire- 
ment,  ou  des  béniqué  à  cannelure  de 
Chalgrin.  Pour  éviter  la  nécessité  de 
posséder,  pour  les  différents  calibres 
de  l'urèthre,  des  numéros  corres- 
pondants de  ces  béniqué,  j'ai  fait 
construire  Turéthrotome  dilatateur 
que  je  vous  présente,  et  que  j'ai  déjà 
fort  souvent  employé. 

Lorsque  cet  instrument  est  fermé, 
il  présente  l'aspect  d'une  bougie  Bé- 
niqué n°  38,  mais  il  n'a  qu'une  seule 
courbure  de  3  centimètres  de  rayon, 
assez  peu  développée  pour  tourner 
facilement  à  droite  et  à  gauche  du 
col  de  la  vessie. 

L'extrémité  vésicale  de  l'uréthro- 
tome  porte  une  vis  semblable  à  celle 
que  M.  Guyon  a  fait  placer  dans  les 
béniqué,  et,  comme  celle-ci,  destinée 
à  la  bougie  conductrice  qui  doit  fa- 
ciliter l'introduction  de  l'instrument- 
La  portion  droite  de  l'uréthrotome 
est  formée  de  deux  pièces  superposées,  dont  la  plus  petite, 
qui  regarde  la  concavité,  peut  glisser  de  haut  en  bas  sur  la 
pièce  inférieure  lorsqu'on  manœuvre  la  vis  placée  dans 
le  manche  de  l'instrument.  Cette  portion  mobile  de  l'uré- 
throtome porte,  sur  la  face  par  laquelle  elle  répond  à  la 
portion  fixe,  trois  petites  tiges  métalliques  inclinées  qui. 
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lorsque  rinstrument  est  fermé,  se  logent  dans  des  orifices 
ménagés  à  cet  effet  dans  la  portion  fixe.  Lorsqu'on  ma- 
nœuvre la  vis  extérieure,  la  portion  mobile  descend,  et  les 
tiges,  quittant  leurs  orifices,  produisent  un  écartement  va- 
riable des  deux  branches  de  Turéthrotome.  La  vis  est  gra- 
duée de  manière  que  chacun  de  ses  tours  augmente  d'un 
tiers  de  millimètre  le  calibre  de  Finstrument,  qui  peut 
ainsi  passer  du  n°  38  au  n°  88.  Sur  la  convexité  et  sur  la 
concavité  de  Turéthrotome  se  trouvent  deux  rainures  des- 
tinées à  recevoir  une  petite  lame  coupante  qui  a  la  forme  de 
celles  de  Maisonneuve.  Ces  rainures  permettent,  sans 
changer  l'instrument  de  place,  de  sectionner  le  rétrécis- 
sement en  haut  et  en  bas,  et  on  comprend  qu'il  suffira, 
après  ces  deux  sections, de  tourner  l'instrument  d'un  quart 
de  cercle  pour  pouvoir  couper,  sur  sa  concavité  et  sur  sa 
convexité,  les  côtés  droit  et  gauche  du  point  rétréci.  La  ma- 
nœuvre de  cette  uréthrotome  est  simple  et  rapide,  son  mé- 
canisme ne  présente  aucune  complication  et  son  asepsie  est 
facile. 

Lorsque  j'opère  des  rétrécissements  larges,  je  fais  tou- 
jours quatre  sections  du  point  rétréci  :  en  haut,  en  bas  et 
latéralement  ;  c'est  du  reste  une  pratique  que  je  suis  dans 
presque  tous  les  rétrécissements  :  nous  cherchons  en  effet 
par  l'uréthrotomie  à  provoquer  la  formation  d'un  tissu 
embryonnaire  facilement  dilatable  qui  vient  se  substi- 
tuer au  tissu  fibreux  du  rétrécissement.  Or  les  sections 
multiples  ne  présentent  pas  d'inconvénient  et  permettent 
la  transformation  embryonnaire  de  toute  la  circonférence 
rétrécie. 

Je  ne  veux  pas  finir  cette  leçon  sans  vous  engager  encore, 
lorsque  vous  vous  trouverez  en  présence  de  complications, 
à  vous  comporter  envers  elles  comme  dans  les  cas  ordi- 
naires, mais  à  ne  pas  négliger,  si  peu  prononcé  qu'il  soit, 
le  rétrécissement  causal. 

Dans  l'observation  déjà  citée  de  M.  Legueu,  il  s'agissait 
d'une  fistule  périnéale  à  trajet  direct,  consécutive  à  un 
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rétrécissement  laissant  passer  l'explorateur  n**  18.  L'opéra- 
tion, qui  consista  dans  Tabla tion  de  la  fistule,  après  intro- 
duction dans  Turèthre  du  béniqué  n**  40,  et  dans  la  réunion 
des  surfaces  cruentées,  réussit  fort  bien.  Le  malade  quitta 
rhôpital  après  une  réunion  par  première  intention,  mais 
il  revint  avec  une  récidive  trois  mois  après.  On  dilata 
Turèthre  et  la  nouvelle  fistule  se  ferma,  mais  il  est  probable 
que  la  récidive  surviendra  encore.  Dans  des  cas  semblables, 
je  pense,  instruit  par  l'expérience,  qu'il  faudra  tout  au  moins 
pratiquer  en  même  temps  que  l'ablation  de  la  fistule  l'uré- 
throtomie  sur  dilatation.  Pour  mon  compte  je  n'ai  pas  hé- 
sité, dans  un  cas  de  fistule  périnéale,  à  réséquer  l'urèthre 
dans  lequel  je  passais  facilement  le  béniqué  48.  Cette  opé- 
ration a  été  pratiquée  il  y  a  plus  de  deux  ans,  et  |le  malade 
est  resté  complètement  guéri. 


Cystites  survenues  chez  des  malades  n'ayant 

Jamais  été  sondés, 

Par  M.  Emile  Reymond,  interne  des  hôpitaux. 


Ce  travail  a  été  fait  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Guyon;  la  partie  clinique  a  été  recueillie  à  la  [consul- 
tation et  dans  les  salles  ;  les  [recherches  microbiologiques 
poursuivies  dans  son  laboratoire;  lui-même  ne  nous  a  pas 
ménagé  ses  précieux  conseils. 

Depuis  que  toutes  les  cystites  sont  reconnues  comme 
étant  de  nature  infectieuse,  on  tend  à  faire  du  cathétérisme 
le  seul  mode  d'infection  de  la  vessie.  Que  ce  soit  de  beau- 
coup le  plus  important,  il  ne  peut  y  avoir  de  doute,  mais 
c'est  une  exagération  contre  laquelle  il  est  bon  d'être  pré- 
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venu  que  celle  qui  consiste  à  affirmer,  comme  on  le  fait 
journellement, qu'il  ne  peut  survenir,en  dehors  de  la  tuber- 
culose, de  cystite  chez  un  individu  n'ayant  jamais  été  sondé 
et  n  ayant  eu  ni  blennorrhagie,  ni  maladie  infectieuse  du 
rein. 

Il  n'est  pas  rare  de  se  trouver  en  présence  d'un  malade, 
le  plus  souvent  âgé,  prostatique,  qui  n'a  jamais  été  sondé, 
n'a  jamais  eu  de  blennorrhagie  et  n'a  jamais  présenté  des 
symptômes  pouvant  faire  penser  à  une  infection  du  rein. 
Ce  malade  a  cependant  des  symptômes  de  cystite  ;  ses  uri- 
nes contiennent  du  pus  et  des  micro-organismes.  D'où 
vient  l'infection  ?  Il  est  trop  facile  d'affirmer,  contrairement 
au  dire  du  malade,  que  celui-ci  a  eu  autrefois  un  écoule- 
ment blennorrhagique  sans  s'en  apercevoir.  La  question 
ne  serait  du  reste  pas  élucidée  pour  cela.  Il  vaut  mieux 
reconnaître  simplement  que  nous  ne  savons  pas,  dans 
ce  cas,  d'où  vient  le  micro-organisme,  et  qu'il  nous  faut  le 
chercher. 

C'est  dans  ce  but  que, pendant  une  période  de  quatre  mois, 
nous  avons  recueilli  les  observations  de  ce  genre  se  présen- 
tant dans  le  service  de  M.  le  professeur  Guyon.  Nous  avons 
cherché  si  ces  ^servations  avaient  quelques  points  spéciaux 
quant  aux  symptômes,  à  l'âge  des  malades;  nous  avons 
étudié  pour  chacun  d'eux  le  micro-organisme  qui  causait 
la  cystite. 

Cette  partie  du  travail  a  été  longue  et  laborieuse  ;  nous  ne 
jugeons  cependant  pas  que  les  résultats  fournis  permettent 
de  présenter  aucune  conclusion  précise  :  nous  préférons 
indiquer  simplement  ce  que  nous  avons  trouvé. 

Les  malades  dont  les  observations  suivent  sont  exclusi- 
vement choisis  parmi  les  hommes  ;  ils  se  divisent  en  deux 
groupes;  le  premier  groupe  comprend  :  dix  malades  qui 
n'ont  jamais  été  sondés  et  n'ont  jamais  eu  de  blennorrhagie  ; 
on  sait  la  difficulté  qu'il  y  a  souvent  à  être  fixé  sur  ce 
dernier  point;  les  renseignements  inexacts  peuvent  être 
donnés  de  la  meilleure  foi  du  monde  ;  nous  avons  essayé  de 
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nous   entourer   d'autant  de  précautions  qu'il  nous   était 
possible. 

Le  second  groupe  comprend  sept  malades  qui,  eux,  n'ont 
jamais  été  sondés,  mais  ont  eu  une  ou  plusieurs  fois  la 
blennorrhagie.  Ce  serait  une  erreur  de  croire  que  c'est  dans 
la  proportion  de  dix  à  sept  que  se  sont  présentés  les  ma- 
lades des  deux  groupes. 

Les  dix  malades  n'ayant  jamais  été  sondés,  et  n'ayant  ja- 
mais eu  de  blennorrhagie,  représentent  tous  les  malades 
que  nous  avons  pu  trouver  dans  ces  conditions  pendant 
quatre  mois,  soit  dans  la  salle  Velpeau,  soit  à  la  consultation 
externe. 

Au  contraire,  les  cystites  survenant  chez  des  individus 
n'ayant  jamais  été  sondés,  mais  ayant  eu  des  blennorrhagies, 
se  sont  présentées  bien  plus  souvent,  et  c'est  pour  ne  pas 
trop  charger  les  recherches  de  laboratoire  que,  parmi  elles, 
nous  n'en  avons  pris  que  sept. 

Afin  de  laisser  la  question  aussi  restreinte  que  possible, 
et  de  crainte  de  la  compliquer  en  lui  apportant  d'autres  élé- 
ments, nous  avons  retranché  des  observations  analogues  de 
cystites  survenues  chez  des  femmes  ainsi  que  chez  des 
hommes  paraplégiques.  # 

Le  procédé  de  recherches  microbiologiques  a  été  rigou- 
reusement le  même  pour  chaque  malade.  Celui-ci  se  pré- 
sentait alors  qu'il  n'avait  pas  uriné  depuis  quelque  temps. 
Son|méat  était  lavé  avec  soin:  son  canal  seringue  avec  de 
l'eau  boriquée.  Une  sonde  stérile  était  alors  introduite  dans 
le  canal;  le  premier  jet  n'était  pas  recueilli. 

On  prenait  dans  une  éprouvette  stérilisée  de  l'urine 
provenant  do  la  partie  moyenne  de  la  miction;  dans 
une  autre  éprouvette,  de  l'urine  provenant  de  la  fin  de  la 
miction. 

Immédiatement,  cette  urine  était  examinée  avant  colo- 
ration et  après  coloration,  afin  de  juger  de  la  quantité  de 
leucocytes,  de  cellules  vésicales,  du  nombre  approximatif 
de  micro-organismes. 
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L'urine  était  cultivée  sur  bouillon,  gélose  et  gélatine. 
Chaque  fois  où  Ton  avait  lieu  de  croire  que  la  culture  n'était 
pas  pure,  nous  avons,  avec  des  boîtes  de  Pétri,  isolé  les  es- 
pèces différentes  qui  pouvaient  se  trouver  mélangées. 

Observation  I.  —  Cystite  due  au  bacterium  coli  chez 
un  malade  n'ayant  jamais  eu  de  blennorrhagie  et  n'ayant 
jamais  été  sondé. 

M...,  64  ans,  se  présente  le  29  octobre  1892  à  la  consultation  externe 
de  M.  le  professeur  Guyon. 

La  santé  générale  est  bonne. 

U  n'a  jamais  eu  de  blennorrhagie  et  n'a  jamais  été  sondé. 

Il  y  a  6  mois,  il  s'aperçut  d'une  certaine  difficulté  à  uriner  et  d'une 
augmentation  dans  le  nombre  des  mictions  diurnes  et  nocturnes. 

Bientôt  le  malade  urine  le  jour  toutes  les  dix  minutes,  la  nuit 
quatre  fois;  le  besoin  d'uriner  est  impérieux. 

En  même  temps  les  urines  deviennent  troubles  et  laissent  un  dépôt 
dans  le  fond  du  vase. 

On  constate  que  la  prostate  est  volumineuse,  hypertrophiée  en 
masse;  la  vessie  ne  se  vide  pas  complètement;  elle  garde  100  gr. 
d'urine  environ  après  chaque  miction. 

Afin  de  faire  l'étude  bactériologique  des  urines,  nous  recueillîmes 
l'urine  aseptiquement  comme  nous  l'avons  indiqué  plus  haut. 

Examen  direct  des  urines.  —  Peu  de  cellules  épithéliales;  leucocytes 
très  nombreux.  Entre  les  leucocytes, .  très  grand  nombre  de  bac- 
téries mobiles,  à  bouts  arrondis. 

Chaque  élément  a  environ  0,5  jx  de  largeur;  une  longueur  de  3  p.  en 
moyenne. 

Ces  bâtonnets  se  colorent  très  facilement. 

Ils  se  décolorent  par  la  méthode  de  Gram. 

Sur  gélatine,  la  piqûre  donne  dès  le  lendemain  une  traînée  blanche 
dans  la  profondeur,  une  culture  laiteuse  à  la  surface.  Il  ne  se  produit 
pas  de  liquéfaction. 

Sur  gélose,  l'ensemencement  produit  une  traînée  blanche  jaunâtre, 
brillante,  opaque,  à  bords  réguliers. 

Le  bouillon  est  trouble  uniformément  dès  le  lendemain. 

Inoculations. —  Un  centimètre  cube  de  bouillon  datant  de  48  heures 
est  abandonné  dans  le  péritoine  du  cobaye.  L'animal  meurt  le  len- 
demain. A  l'autopsie,  on  trouve  de  fausses  membranes  sous  le  foie. 
Dans  la  séreuse,  un  liquide  contenant  en  quantité  des  bactéries  sem- 
blables à  celles  qu'on  vient  de  décrire. 

Nous  n'avons  donné  que  les  caractères  essentiels  de  cette 
bactérie;  il  ne  parait  pas  douteux  qu'on  ait  affaire  au  bac- 
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terium  coli.  Dans  les  observations  suivantes,  chaque  fois 
qu'il  s'agira  de  cette  bactérie,  nous  ne  reparlerons  plus  de 
ses  caractères. 

Observation  IL —  Cystite  due  à  un  microcoque  chez  un  ma- 
lade n'ayant  jamais  été  sondé  et  ayant  eu  la  blennorrhagie. 

G...,  tailleur,  54  ans,  se  présente  le  3  novembre  1892  à  la  consul- 
tation. 

Le  malade  n'a  jamais  été  sondé. 

Il  est  porteur  d'un  phimosis  qui  n'a  jamais  été  opéré. 

Il  y  a  dix  ans,  il  a  eu  une  blennorrhagie  qui  a  duré  un  mois  ;  pen- 
dant ce  mois  le  malade  a  eu  à  différentes  reprises  des  envies  fré- 
quentes d'uriner  et  de  vives  douleurs  à  la  fin  de  la  miction  ;  jamais 
il  n'a  Yu  de  sang  dans  ses  urines. 

Il  y  a  trois  ans,  le  malade  remarqua  quelques  difficultés  à  uriner. 

11  y  a  deux  ans,  ses  urines  devinrent  troubles  et  la  fin  de  la  miction 
devint  douloureuse. 

Il  y  a  trois  mois,  les  difficultés  des  mictions  s'accentuent;  il  se  pro- 
duit de  l'incontinence. 

Actuellement,  le  malade  se  présente  avec  des  symptômes  de  rétré- 
cissement et  des  symptômes  de  cystite  ;  ceux-ci  sont  peu  accentués 
au  point  de  vue  fonctionnel  :  légère  douleur  à  la  fin  de  la  miction, 
fréquence  peu  augmentée  pendant  le  jour;  trois  mictions  seulement 
la  nuit. 

La  prostate  est  grosse. 

Le  canal  a  deux  rétrécissements,  le  dernier  laissant  passer  une 
bougie  de  grosseur  moyenne. 

Les  urines  sont  troubles,  surtout  à  la  fin;  elles  ne  contiennent  pas 
de  cellules  épithéliales,  un  nombre  de  leucocytes  peu  considérables, 
mais  un  grand  nombre  de  micro-organismes. 

Ceux-ci  se  présentent  sous  forme  de  coccus  groupés,  quelquefois 
en  tétracoques;  ils  sont  mobiles,  mesurent  0(jl,5  à  0(i,6. 

La  méthode  de  Gram  les  laisse  décolorés. 

Bans  le  bouillon^  la  culture  est  rapide;  elle  forme  dans  le  fond  du 
tube  un  épais  dépôt  visqueux  qui,  lorsqu'on  agite  le  tube,  remonte 
sous  forme  d'une  lourde  spirale  se  diffusant  dans  le  liquide  par  son 
extrémité  supérieure. 

Sur  gélose,  la  culture  est  blanche,  humide,  brillante;  les  bords  en 
sont  formés  par  une  suite  de  petites  courbes  régulières. 

Sur  gélatine  penchée,  la  culture  a  un  aspect  analogue,  moins  épaisse, 
moins  opaque. 

Par  piqûre  dans  la  gélatine,  la  culture  se  montre  dès  le  deuxième 
jour  sous  forme  d'une  fme  traînée  blanche  dont  l'extrémité  supérieure 
s'entoure  peu  à  peu  d'une  cupule  de  liquéfaction;  celle-ci  se  produit 
lentement  et  paraît  se  reprendre  ensuite. 


CYSTITES     CHEZ    J)ES    MALADES    NON    SONDÉS.  739^ 

On  inocule  un  i/2  cent,  cube  de  bouillon  dans  le  péritoine  d'un 
cobaye  qui  ne  meurt  pas. 

Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  Tinoculation  d'une  quantité 
variable  de  bouillon  parait  toujours  produire  un  petit  abcès.  Le  pus 
de  cet  abcès  ensemencé  reproduit  la  même  espèce. 

L'examen  direct  du  pus  montre  un  grand  nombre  de  micro-orga- 
nismes entre  les  leucocytes  ou  dans  ceux-ci. 

Les  caractères  précédents  sont  ceux  que  nous  retrou- 
verons dans  certaines  des  observation  suivantes  :  le  micro - 
organisme  auquel  ils  paraissent  le  mieux  s'appliquer  est 
celui  que  MM.  Petit  et  Wassermann  ont  décrit  comme  mi- 
crocoque n°  3  et  qu'ils  ont  trouvé  dans  l'urèthre. 

Il  n'est  qu'un  point  pour  lequel  les  deux  microcoques 
paraissent  différer,  c'est  en  ce  qui  concerne  les  inoculations. 
MM.  Petit  et  Wassermann  considèrent  celui  qu'ils  décrivent 
comme  non  pathogène,  tandis  que  dans  notre  obser^'ation 
le  microcoque  est  pathogène  pour  les  cobayes,  à  un  faible 
degré,  il  est  vrai.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  cette 
différence. 

Observation  III.  —  Cystite  due  au  bacterium  coli  chez 
un  malade  n* ayant  jamais  été  sondé  et  ayant  eu  la  bien- 
norrhagie. 

H...,  73  ans,  se  présente  le  5  novembre  à  la  consultation  externe. 

Il  na  jamais  été  sondé. 

Il  a  probablement  eu  la  blennorrhagie  à  24  ans. 

Il  y  a  deux  ans,  le  malade  remarque  que  ses  urines  sont  troubles, 
que  ses  mictions  sont  fréquentes,  douloureuses  à  la  fin. 

Depuis  trois  semaines  les  mêmes  signes  se  sont  représentés,  mais 
plus  accentués;  le  malade  se  lève  quatre  fois  chaque  nuit. 

Au  moment  de  son  arrivée  à  l'hôpital,  on  constate  qu'il  ne  vide 
pas  sa  vessie. 

Le  canal  est  libre. 

La  prostate  grosse. 

L'urine  légèremept  trouble,  surtout  à  la  fin  de  la  miction. 

L'examen  direct  de  cette  urine  indique  une  petite  quantité  de 
cellules  vésicales,  un  nombre  plus  considérable  de  leucocytes;  entre 
ceux-ci  de  nombreux  micro-organismes  très  polymorphes. 

Quelques-uns  ont  l'aspect,  le  groupement,  les  dimensions  du 
bacterium  coli,  d'autres  sont  des  filaments  immobiles  et  si  longs  que 
plusieurs  d'entre  eux  traversent  tout  le  champ  du  microscope. 


1  w 


740 


E.     REYMOND. 


.1  • 


1.^  -^ 


» 


En  traitant  par  le  Gram  les  préparations  faites  directement  avec 
Turine,  les  éléments  ci-dessus  se  décolorent  tous,  et  on  remarque 
alors  de  très  rares  groupes  de  coccus  qui  restent  colorés. 

En  faisant  des  boîtes  de  Pétri  nous  isolons  les  deux  espèces;  la 
première,  qui  est  de  beaucoup  la  plus  considérable,  donne  tous  les 
caractères  du  bacterium  coli;  la  seconde,  qui  dans  chaque  boîte  de 
Pétri  donne  environ  une  colonie  pour  plus  de  cent  des  autres,  est 
constituée  par  un  coccus  ressemblant  à  celui  de  l'observation  II; 
nous  n'avons  pas  insisté  sur  son  étude. 

Observation  IV.  —  Cystite  due  à  un  microcoque  chez  un 
malade  n'ayant  jamais  été  sondé  et  ayant  eu  la  blennor- 
rhagie. 


P...,  46  ans,  employé  de  bureau,  se  présente  le  4  novembre  1892  à 
la  consultation. 

Il  na  jamais  été  sondé. 

Il  a  eu  une  première  blennorrhagie  à  l'âge  de  20  ans,  une  seconde  à 
24  ans  ;  la  guérisou  avait  paru  complète  ;  il  n'existait  pas  de  goutte 
militaire. 

Il  y  a  dix  ans,  le  malade  constata  une  certaine  difficulté  à  uriner; 
en  même  temps,  les  mictions  devenaient  fréquentes  et  les  urines 
troubles. 

A  plusieurs  reprises  il  s'est  produit  de  la  rétention  qui  a  duré  ud 
jour  environ  chaque  fois. 

Actuellement,  la  vessie  du  malade  ne  se  vide  pas  d'elle-même  ;  il 
existe  de  l'incontinence  par  regorgement. 

D'autre  part,  chaque  tentative  de  miction  lui  donne  des  douleurs 
vésicales  très  violentes;  les  urines  sont  troubles;  il  existe  quelque- 
fois des  hématuries  terminales. 

L'examen  direct  des  urines  montre  un  nombre  assez  considérable 
de  microcoques  de  dimensions  variables,  quelques  leucocytes,  un 
nombre  très  peu  considérable  de  cellules  épithéliales. 

En  faisant  avec  les  urines  des  boîtes  de  Pétri,  on  constate  que  les 
urines  contiennent  deux  espèces  de  microbes,  la  première  espèce  en 
quantité  bien  plus  considérable  que  la  seconde. 

La  première  espèce  est  représentée  par  des  microcoques  quelque- 
fois ovoïdes,  très  gros,  ayant  en  moyenne  1  jx  de  diamètre,  se  grou- 
pant souvent  en  diplocoques. 

Les  couleurs  d'aniline  les  colorent  rapidement. 

Ils  se  décolorent  par  la  méthode  de  Gram, 

Le  bouillon  se  trouble  rapidement;  le  dépôt  tombe  ensuite  dans  le 
fond  du  tube. 

Sur  gélose,  on  constate,  les  premiers  jours,  une  culture  mince  et 
transparente,  qui  devient,  les  jours  suivants,  d'un  blanc  opaque. 
Chaque  colonie  isolée  s'étend  en  faisant,  autour  du  point  de  dépaii, 
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une  série  de  cercles  concentriques.  La  culture  d'abord  humide,  de- 
vient sèche  par  la  suite. 

Par  piqitre  dans  la  gélatine,  on  obtient  dans  l'épaisseur  un  chapelet 
de  points  blancs  ;  à  la  surface,  un  petit  champignon  blanc  faisant  peu 
de  saillie. 

Pas  de  liquéfaction  de  la  gélatine, 

La  deuxième  espèce  est  représentée  par  des  staphylocoques  de  petites 
dimensions  donnant  des  cultures  orange  sur  gélose.  Étant  donné  la 
petite  quantité  des  colonies  de  cette  espèce  par  rapport  à  l'autre, 
nous  n'en  avons  pas  complété  l'étude. 

Le  microcoque  que  nous  venons  d'étudier  paraît  corres- 
pondre à  une  espèce  qui  a  été  trouvée  dans  le  canal  de 
Turèthre  à  plusieurs  reprises;  c'est  celle  que  MM.  Petit  et 
Wassermann  ont  décrit  comme  microcoque  n°  S. 

Observation  V.  —  Cystite  due  à  un  microcoque  chez  un 
malade  n'ayant  jamais  été  sondé  et  ayant  eu  une  hlennor- 
rhagie, 

G...,  52  ans,  se  présente  le  19  novembre  1802  à  la  consultation. 

Le  malade  a  eu  une  blennorrhagie  à  Tâge  de  18  ans. 

Il  n'a  jamais  été  sondé: 

Depuis  dix  ans,  le  malade  avait  cru  remarquer  une  certaine  diffi- 
culté à  uriner.  Depuis  deux  ans,  les  mictions  sont  devenues  doulou- 
reuses et  fréquentes. 

Actuellement,  le  malade  urine  vingt  fois  le  jour,  huit  fois  la  nuit. 
Il  souffre  à  la  fm  de  la  miction. 

Le  canal  est  libre. 

La  prostate  grosse. 

V examen  direct  des  urines  montre  des  globules  de  pus  en  très  petit 
nombre;  la  quantité  des  microbes  y  est  peu  considérable. 

Chacun  des  micro-organismes  se  présente  sous  la  forme  de  diplo- 
coques  de  dimensions  et  d'aspect  très  constants. 

Chaque  moitié  du  diplocoque  a  une  forme  ovoïde;  les  grands  axes 
des  deux  moitiés  restant  parallèles.  Ce  grand  axe  mesure  environ 
OfiL,8;  le  petit  axe  0(x,o. 

Les  couleurs  d'aniline  colorent  bien  ces  micro-organismes. 

La  méthode  de  Gram  ne  les  décolore  pas. 

Le  bouillon  devient  opalescent,  ne  se  couvre  d'aucun  voile  :  la  cul- 
ture tombe  au  fond  du  tube. 

La  culture  sur  gélose  est  jaune  claire,  d'aspect  humide;  elle  adhère 
à  la  surface  de  la  gélose  :  sa  consistance  est  élastique. 

Par  piqûre  dans  la  gélatine,  on  obtient  à  la  surface  une  colonie 
jaune,  faisant  peu  de  saillie;  dans  l'épaisseur  de  la  gélatine,  un  (In 
chapelet. 
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La  gélatine  ne  se  liquéfie  pas;  au  bout  de  quelques  semaines,  il  se 
produit  de  gros  boursouflements. 

C'est  encore  d'un  des  micro-organismes  trouvés  dans 
Turèthre  que  celui-ci  semble  se  rapprocher  le  plus;  il 
parait  semblable  à  celui  que  MM.  Petit  et  Wassermann  ont 
décrit  comme  microcoque  n°  4. 

Observation  VI.  —  Cystite  à  microcoques  chez  un  malade 
n^ ayant  jamais  eu  de  blennorrhagie  et  n^ ayant  jamais  été 
sondé, 

J.  M..,  55  ans,  se  présente  le  20  novembre  à  la  consultation  externe. 

Il  n'a  jamais  eu  de  blennorrhagie. 

Il  n'a  jamais  été  sondé. 

Le  début  de  la  cystite  paraît  remonter  à  15  mois  environ. 

Actuellement  les  mictions  sont  assez  fréquentes  :  huit  fois  le  jour, 
quatre  fois  la  nuit. 

Il  n'y  a  jamais  eu  d'hématurie. 

Les  douleurs  sont  peu  accentuées,  sauf  à  la  fin  de  la  miction. 

Les  urines  sont  troubles,  surtout  à  la  fln  de  la  miction. 

Le  canal  est  libre. 

La  vessie  ne  se  vide  pas  complètement;  elle  garde  100  grammes 
d'urine  après  chaque  miction. 

La  prostate  est  reconnue  hypertrophiée  par  le  toucher  rectal,  le 
trajet  prostatique  de  Turèthre  est  de  plus  de  quatre  centimètres. 

Vexamen  direct  des  urines  permet  de  reconnaître,  surtout  dans 
Turine  prise  à  la  fin  de  la  miction,  un  nombre  assez  considérable  de 
leucocytes,  quelques  cellules  vésicales,  un  petit  nombre  de  micro- 
coques se  présentant  dans  l'urine  le  plus  souvent  sous  forme  de  di- 
plocoques. 

Les  cultures  montrent  qu'il  n'existe  qu'une  seule  espèce  présentant 
les  caractères  suivants. 

Chaque  individu  est  très  gros,  en  moyenne  Ijjl  de  diamètre  — de 
forme  souvent  un  peu  allongée,  —  se  groupant  volontiers  en  diplo- 
coques. 

Ils  se  colorent  très  facilement  par  toutes  les  couleurs  d'aniline. 

Ils  se  décolorent  par  la  méthode  de  &ram. 

Le  bouillon  se  trouble  rapidement  et  redevient  plus  clair  une  fois 
le  dépôt  tombé  dans  le  fond  du  tube. 

Sur  gélose,  la  culture  d'abord  mince  et  transparente  devient  par  la 
suite  blanche  et  opaque  ;  ses  bords  sont  constitués  par  des  arcs  de 
cercle  réguliers.  Sur  gélose,  la  culture  s'étend  assez  loin. 

Par  piqûre  dans  la  gélatine,  on  obtient  dans  la  profondeur  un  cha- 
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I(  ii\i  jamais  eu  de  blennorrkagie. 

Il  n'ii  jamais  été  sondé. 

Il  j  cl  liix-huit  mois,  le  malade  rendit  en  urinant  plusieurs  petits 
calculs  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle,  une  douzaine  en  tout. 

Ccfi\.  6.  peu  près  vers  la  même  époque  que  le  nombre  des  mictious 
au^mt^jila  :  une  chaque  demi-heure  pendant  le  jour,  une  par  heure 
peudant  la  nuit. 

Le  malade  a  eu  des  rétentions  passagères,  jamais  d'incontinence. 

Les  iluuleurs  ne  se  produisent  qu'à  la  Cia  de  la  miction;  elles  sont 
alors  .isspî;  violentes. 

Leri  uriaes  deviennent  chaque  jour  plus  troubles;  elles  n'ont  jamais 
coiitariij  de  sang. 

A'hiijlltmtent,  on  constate  que  la  vessie  du  malade  ne  contient  pas 
de  calritl^;  elle  ne  se  vide  pas  complètement. 

Lu  cinal  est  libre. 

La  jiiostale  est  grosse;  le  trajet  prostatique  de  l'urèthre  est  1res 
long. 

Pa.i  (ilus  du  cClé  du  rein  droit  que  du  rein  gauche,  on  ne  trouve 
d'aupnientalion  de  volume,  ni  de  sensibilité  anormale. 

Ej:iimi-n  direct  des  urines.  —  L'urine  prise  au  milieu  de  la  miction 
est  celle  qui  fournit  les  plus  belles  préparations.  L'urine  de  la  (ïn  de 
la  niiiiLon  est  si  chargée  de  leucocytes  qu'on  ne  peut  préparer  les 
laniellis  qu'en  les  faisant  glisser  l'une  sur  l'autre,  comme  lorsqu'on 
vent,  exaioiner  du  pus. 

r-.inui  ce  nombre  si  considérable  de  leucocytes,  on  di3ting:ue  quel- 
<]ue:^  i-i'llules  épithéliales  de  la  vessie. 

Tritie  les  leucocytes  se  voient  des  groupes  de  sarcines  en  nombre 
exlri' lui; ment  considérable. 

Ces  -fuivines  se  colorent  très  facilement  par  les  couleurs  d'aniline. 

Il  f.~t  difficile  de  dire  si  elles  restent  colorées  par  la  méthode  de 
Gfiiin  ;  suivant  qu'on  fait  agir  l'alcool  un  peu  plus  ou  nu  peu  moins, 
les  sarcines  gardent  une  teinte  atténuée  ou  se  trouvent  tout  à  fait 
décolorées.  Nous  avons  cru  remarquerque  les  couleurs  d'aniline  vio- 
lettrs  subsistaient  mieux  que  les  rouges  après  l'application  de  la 
méthode  deGram.  Cette  remarque  n'apas  grande  importance  et  peut 
d'ailleurs  tenir  aux  solutions  de  couleur  dont  nous  nous  servions. 

Quoi  que,  à  première  vue,  on  ne  vit  dans  l'urine  pas  d'autres  micro- 
organismes  que  les  sarcines,  nous  avions  pensé  tout  d'abord  qu'il 
devail  exister  une  autre  espèce  dont  la  présence  était  la  cause  de  la 
cysdle.  quoique  dissimulée  par  le  nombre  beaucoup  plus  considé- 
nible  des  sarcines. 

tSoii.^  fîmes  donc  de  nombreuses  boites  de  Pétri;  nous  obtînmes  une 
sfric  lie  surfaces  de  gélatine,  dans  lesquelles  les  colonies  de  sar- 
cines l'iaienlde  moins  en  moins  rapprochées  les  unes  des  autres,  mais 
nnllc  |iait  il  ne  fut  possible  de  trouver  une  culture  autre  que  celle 

force  nous  était  de  penser  qu'il  n'existait  pas  dans  les  urines 
d'aulre  micro-organisme. 


CYSTITES  CHEZ  DES  MALADES  NON  SONDÉS.    745 

Ceux-ci  furent  cultivés  sur  gélose,  où  ils  donnèrent  une  culture 
jaune  claire  séchant  rapidement. 

Dans  le  bouillon,  la  culture  est  assez  rapide,  et  c'est  dans  ce  mi- 
lieu que  la  forme  cubique  des  sarcines  est  le  mieux  conservée. 

La  gélatine  n'est  pas  liquéfiée. 

Mais,  dans  tous  ces  milieux,  les  cultures  sont  peu  vigoureuses  et 
surtout  meurent  très  vite.  Il  sufût  que  la  température  s'éloigne  de 
40°,  que  ce  soit  en  montant  ou  en  descendant,  pour  que  la  culture  ne 
puisse  plus  se  reproduire.  Elle  n'en  garde  pas  moins  son  aspect;  les 
individus,  regardés  au  microscope,  ont  les  mêmes  caractères,  mais 
l'ensemencement  sur  un  nouveau  milieu  ne  donne  aucune  culture. 

Que  doit- on  penser  de  cette  observation  ?  On  a  assez  sou- 
vent trouvé  des  sarcines  dans  Turine,  je  ne  sache  pas  qu'on 
leur  ait  jamais  attribué  un  rôle  pathogène,  aussi  ne  nous 
permettrons-nous  pas  jusqu'à  nouvel  ordre  de  dire  que  la 
cystite  était  due  aux  sarcines. 

Nous  constatons  seulement  les  faits  :  il  existait  tous  les 
symptômes  cliniques  de  cystite.  Les  urines  étaient  franche- 
ment purulentes.  Le  pus  provenait  de  la  vessie;  avec  les 
leucocytes  se  trouvaient  des  cellules  vésicales  et  un  nombre 
considérable  de  sarcines  dont  quelques-unes  paraissaient 
se  trouver  dans  Fintérieur  des  cellules. 

Aucun  autre  micro-organisme  n'a  pu  être  découvert  dans 
ces  urines. 

Observation  IX.  —  Cystite  due  au  bacterium  coli  chez  un 
malade  n'ayant  jamais  eu  de  blennorrhagie  et  n'aT/ant  ja- 
mais été  sondé. 

R...,  employé  de  bureau,  58  ans,  se  présente  eu  mai  1892  à.  la 
consultation. 

Il  n^ a  jamais  été  sondé. 

Il  n'a  jamais  eu  de  blennorrhagie. 

Jamais  le  malade  n'a  eu  de  coliques  néphrétiques. 

Il  y  a  trois  semaines,  en  arrivant,  le  malade  rend  plusieurs  gra- 
viers de  la  grosseur  de  petites  lentilles. 

Depuis  ce  moment,  les  mictions  sont  devenues  fréquentes  :  toutes 
les  demi-heures  le  jour,  toutes  les  heures  la  nuit. 

La  fin  de  la  miction  est  devenue  douloureuse. 

Actuellement^  on  constate  que  le  canal  est  libre;  son  trajet  prosta- 
tique long. 
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La  prostate  est  volumineuse. 

L'examen  direct  des  urines  indique  une  assez  grande  quantité  de 
leucocytes,  quelques  cellules  de  l'épithélium  vésical,  —  Un  nombre 
considérable  de  micro-organismes  se  présentent  sous  la  forme  de 
chaînettes. 

Chaque  chaînette  avait  en  moyenne  10  à  lo  individus  ;  quelques- 
unes  en  avaient  davantage. 

Chaque  individu  était  une  bactérie  de  forme  et  de  dimensions  très 
constantes.  L'ensemble  de  cette  petite  chaîne,  remarquable  par  sa 
régularité,  était  mobile. 

En  regardant  cette  strepto-bactérie,  nous  pensâmes  d'abord  pou- 
voir Tassimiler  à  une  espèce  d'apparence  semblable  que  nous  avions 
quelque  temps  auparavant  isolée  des  urines  d'une  cystite.  Mais  nous 
fûmes  fort  étonnés  en  constatant  que  toutes  les  cultures  faites  avec 
l'urine  donnèrent  du  bacterium  coli  très  caractéristique,  surtout  au 
bout  de  plusieurs  cultures. 

Ajoutons  que  Turine  dans  laquelle  se  trouvaient  ces 
chaînettes  fut  laissée  pendant  un  mois  en  tube  stérile,  et  au 
bout  de  ce  temps  il  n'existait  plus  trace  de  chaînettes,  mais 
seulement  des  filaments  fort  longs  et  immobiles  comme  il 
s'en  rencontre  si  fréquemment  dans  les  vieilles  cultures 
du  bacterium  coli. 

Observation  X.  —  Cystite  due  à  un  diplocoque  et  à  une 
bactérie  chez  un  malade  n'ayant  jamais  eu  de  blennorrhagie 
et  n^ ayant  jamais  été  sondé, 

B...,  56  ans,  imprimeur,  se  présente  le  17  décembre  1892  à  la  con- 
sultation. 

Il  n'a  jamais  eu  de  blennorrhagie. 

Il  n'a  jamais  été  sondé. 

A  l'âge  de  25  ans,  le  malade  a  eu  un  chancre  mou. 

Depuis  quelques  mois,  le  malade  a  remarqué  que  ses  mictions 
devenaient  fréquentes  :  six  à  sept  fois  pendant  le  jour;  la  nuit,  le 
malade  perd  le  plus  souvent  ses  urines  sans  s'en  apercevoir. 

Jamais  le  malade  n'a  eu  de  rétention  complète. 

La  fm  de  la  miction  est  douloureuse. 

Le  commencement  de  la  miction  donne  des  urines  paraissant 
claires;  la  fin,  des  urines  troubles;  jamais  elles  ne  sont  hématuriques. 

Le  canal  est  libre  ;  la  portion  prostatique  est  longue,  et  sa  traver- 
sée fait  faire  un  ressaut  à  la  sonde. 

La  prostate  ne  parait  pas  très  grosse  par  le  toucher  rectal. 

La  vessie  ne  se  vide  pas  complètement  ;  ses  parois  ne  sont  pas 
très  douloureuses  au  contact  de  l'extrémité  de  la  sonde. 
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V examen  direct  des  urines  indique  un  nombre  médiocre  de  leuco- 
cytes; peu  de  cellules  de  la  vessie;  des  micro-organismes  paraissant 
à  première  vue  appartenir  à  deux  espèces  différentes. 

Ces  deux  espèces  furent  isolées  dans  des  boîtes  de  Pétri. 

La  première  se  présente  le  plus  souvent  sous  forme  de  tétracoques 
presque  toujours  inégaux,  souvent  aussi  de  diplocoques,  souvent 
encore  de  cbaineltes  de  quatre  ou  cinq  individus.  Même  groupés,  ils 
gardent  une  certaine  régularité  dans  leur  disposition. 

Ils  mesurent  de  0(a,5  à  0(i,9. 

Ils  ne  se  décolorent  pas  par  la  rnétJiode  de  Gram, 

Le  bouillon  est  rapidement  troublé;  il  ne  se  fait  pas  de  membrane 
à  la  surface,  mais  le  dépôt  tombe  au  fond,  laissant  bientôt  le 
reste  du  tube  assez  clair;  quand  on  secoue  celui-ci,  le  dépôt  s'étire 
en  une  grosse  spirale  dont  l'extrémité  supérieure  s'épanouit  en 
bouppe. 

Sur  gélose,  la  culture  est  remarquablement  brillante,  faisant  une 
forte  saillie  sur  la  gélose  ;  elle  est  d'abord  toute  blancbe  ;  par  la  suite, 
elle  jaunit  en  perdant  son  brillant. 

Dans  la  gélatine,  la  piqûre  devient  rapidement  positive;  la  colonie 
située  à  la  surface  de  la  gélatine  lie  fait  pas  saillie,  mais  se  creuse 
une  cupule  de  liquéfaction.  Cette  liquéfaction  est  très  variable,  sui- 
vant les  gélatines;  elle  reste  incomplète  ou  gagne  toute  l'épaisseur 
du  tube;  des  écailles  jaunes  nagent  alors  dans  l'épaisseur  du  tube. 

La  deuxième  espèce,  isolée  dans  ces  urines,  se  présente  sous  la  forme 
d'un  grand  bacille,  dont  Je  caractère  le  plus  marquant  est  de  ne  pas 
se  décolorer  par  la  métbode  de  Gram. 

Ce  bacille  a  des  dimensions  considérables;  il  a  plus  de  0{ji,5  de 
largeur;  sa  longueur  varie  de  1  à  15  (i;  les  bouts  paraissent  arrondis 
quand  l'individu  est  court,  coupés  au  contraire  plus  franchement 
quand  il  atteint  de  grandes  dimensions;  souvent  plusieurs  de  ces 
bâtonnets  se  tiennent  bout  à  bout. 

ils  prennent  très  bien  les  couleurs  d'aniline. 

Ils  ne  se  décolorent  pas  par  la  méthode  de  Gram. 

Le  bouillon  une  fois  troublé,  une  mince  couche  s'étend  sur  la 
surface. 

Sur  gélose,  \ii  culture  est  jaune  sale  humide. 

La  'piqûre  dans  la  gélatine  devient  vite  positive;  il  n*y  a  pas  de 
liquéfaction. 


Des  deux  espèces  que  nous  venons  d'étudier,  le  micro- 
coque  se  rapproche  beaucoup  de  celui  que  nous  retrouvons 
dans  Tobservation  XV,  à  propos  de  laquelle  nous  étudierons 
son  rôle  sur  les  animaux  ;  il  paraît  correspondre  exacte- 
ment à  celui  que  MM.  Petit  et  Wassermann  ont  trouvé  dans 
Turèthre  et  décrit  comme  microcoque  n°  1 . 


J 
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Le  bacille  paraît  semblable  à  celui  qu'ils  ont  trouvé  dans 
les  mêmes  conditions  et  décrit  comme  bacille  n°  6. 

Observation  XI.  —  Cystite  à  bacterium  coli  chez  un 
malade  qui  n  a  jamais  eu  de  blennorrhagie  et  n'a  jamais  été 
sondé. 

L...,  68  ans,  se  présente  le  24  décembre  1892  à  la  consultation. 

Il  n* a  jamais  été  sondé. 

Il  n* a  jamais  eu  de  blennorrhagie. 

Depuis  le  mois  de  juin  le  malade  a  constaté  qu'il  éprouvait  une 
certaine  difficulté  de  miction. 

Peu  de  temps  après  les  mictions  sont  devenues  très  fréquentes  une 
fois  par  heure  le  jour  comme  la  nuit. 

Elles  sont  devenues  en  même  temps  extrêmement  douloureuses, 
surtout  à  la  Hn. 

Le  malade  remarque  que  ses  urines  étaient  troubles  et  laissaient 
un  épais  dépôt  dans  le  fond  du  v&se.  Jamais  il  n'y  a  eu  d'hématurie. 

Il  y  a  deux  mois  que  le  malade  remarqua  un  léger  écoulement  de 
pus  par  le  canal  de  l'urèthre.  Il  y  avait  un  grand  nombre  d'années 
que  le  malade  n'avait  pas  eu  de  rapports  sexuels. 

Peu  de  jours  après  le  début  de  cet  écoulement,  le  testicule  gauche 
devenait  gros  et  douloureux  et  durant  trois  semaines  évolua  une 
orchite  sub-aiguë  qui  se  termina  par  la  guérison. 

Actuellement  y  ou  constate  tout  d'abord  que  la  prostate  est  fort 
hypertrophiée. 

Le  malade  porte  un  phimosis  qui  paraît  très  enflammé.  En  écar- 
tant autant  qu'on  le  peut  les  lèvres  du  prépuce,  on  constate  que  celui- 
ci  est  d'un  rouge  vif  et  qu'entre  lui  et  le  gland  se  trouve  une  abon- 
dante couche  de  pus  qui  sort  lorsqu'on  presse  sur  l'extrémité  de  la 
verge. 

D'autre  part,  après  avoir  nettoyé  cette  région  avec^oin,  en  pressant 
sur  le  canal  on  voit  encore  sourdre  du  pus  par  le  méat. 

Enfin,  même  après  avoir  nettoyé  le  canal  avec  soin,  les  urines  du 
malade  se  trouvent  purulentes  ;  dans  chaque  miction  le  premier  jet 
recueilli  daus  un  verre  donne  des  urines  un  peu  troubles,  la  partie 
moyenne  de  la  miction  donne  des  urines  presque  claires;  la  fin  delà 
miction  des  urines  très  troubles. 

Nous  avons  cherché  à  prendre  isolément  du  pus  venu  de  ces  trois 
sources  différentes. 

1°  Après  avoir  nettoyé  avec  autant  de  soin  que  possible  la  partie 
accessible  du  prépuce,  nous  avons  glissé  un  fil  de  gélatine  stérilisé 
dans  la  couche  de  pus  qui  sépare  le  gland  du  prépuce  et  nous  avons 
ensemencé. 

2<*  Nous  avons  cultivé  le  pus  du  canal. 

4°  Nous  avons  cultivé  le  pus  contenu  dans  l'urine  après  avoir  fait 
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avec  soin  l'antisepsie  du  canal  et  en  ne  nous  servant  que  de  la  fin  de 
la  miction. 

Les  cultures  données  par  l'urine  et  par  le  pus  des  culs-de-sac  du 
prépuce  sont  des  cultures  pures  de  bacterîum  coli. 

Les  cultures  faites  avec  le  pus  venu  du  canal  de  Turèthre  diffèrent 
suivant  les  conditions  dans  lesquelles  on  recueille  les  pus. 

Si  on  recueille  le  pus  du  canal  peu  de  temps  après  une  miction 
on  obtient  d'abondantes  cultures  d'un  microcoque  dont  nous  allons 
parler  et  quelques  cultures  de  bacterium  coli. 

Si  on  recueille  le  pus  avant  une  miction  c'est  à  peine  si  sur  une 
plaque  de  gélatine  couverte  des  colonies  du  microcoque,  on  trouve 
une  ou  deux  colonies  de  bacterium  coli. 

Enfm  si  après  une  miction  on  lave  avec  soin  le  canal  et  qu'on 
recueille  une  heure  plus  tard  le  pus  qui  s'est  formé  dang  le  canal, 
on  ne  trouve  plus  celte  fois  uniquement  que  des  microcoques;  il 
n'existe  plus  trace  de  bacterium  coli. 

En  résumé,  le  canal  n'est  infecté  que  par  le  microcoque,  et  la  pré- 
sence du  bacterium  coli  n'est  due  qu'au  passage  de  l'urine  à  travers 
le  canal;  il  traverse  le  canal  mais  n'y  cultive  pas. 

Ce  microcoque  se  présente  avec  les  caractères  suivants. 

Il  est  le  plus  souvent  en  groupe  de  quatre  individus,  assez  rare- 
ment isolé,  quelquefois  en  diplocoques;  ses  dimensions  sont  varia- 
bles mais  se  rapprochent  le  plus  souvent  de  0(a,6. 

La  méthode  de  Gram  le  laisse  décoloré. 

Dans  le  bouillorij  la  culture  qui  est  rapide  se  dépose  bientôt  dans 
le  fond  pour  s'élever  sous  forme  d'un  gros  filament  quand  on  agite  le 
tube. 

Sur  gélose f  la  culture  est  très  brillante,  d'un  blanc  très  pur  les  pre- 
miers jours,  d'apparence  humide  ;  les  bords  sont  dessinés  en  festons 
arrondis  et  réguliers. 

La  piqûre  dans  la  gélatine  est  positive  rapidement;  la  culture  qui 
se  forme  à  la  surface  fait  à  peine  saillie  au  début;  ell^  s'enfonce  de 
suite  dans  une  ampoule  de  liquéfaction. 

La  liquéfaction  n'est  jamais  complète. 

Vinoculation  aux  cobayes  n'amène  pas  la  mort  quand  elle  est  faite 
dans  le  péritoine;  elle  détermine  des  abcès  dans  le  tissu  cellulaire. 

Ainsi  donc,  voici  un  malade  qui  n'a  jamais  été  soudé  et 
qui  n'a  jamais  eu  d'écoulement  uréthral.  Des  symptômes 
non  douteux  de  cystite  se  produisent;  au  bout  de  quelques 
mois  une  uréthrite  accompagnée  d'orchite  survient.  Puis 
au  niveau  de  son  prépuce  mal  tenu  et  que  la  présence  d'un 
phimosis  met  en  contact  fréquent  avec  l'urine,  se  produit 
une  vive  inflammation  avec  abondante  formation  de  pus. 

En  présence  d'un  cas  semblable,  nous  pensâmes  d'abord 
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que  nous  allions  trouver  le  même  agent  infectieux  dans  les 
trois  régions  infectées;  il  n'en  fut  rien,  comme  on  vient  de 
le  voir. 

L'urèthre  intermédiaire  entre  les  deux  foyers  où  foi- 
sonne le  bacterium  coli  ne  contient  pas  de  bacterium  coli; 
il  se  laisse  continuellement  traverser  par  lui,  il  en  garde 
quelques  individus  après  la  miction,  mais  ne  leur  permet 
pas  de  cultiver. 

N'est-ce  pas  là  une  nouvelle  preuve  de  l'incompatibilité 
qui  paraît  exister  entre  le  bacterium  coli  et  la  muqueuse 
uréthrale  ? 

La  chose  parait  dans  cette  observation  d'autant  plus 
frappante  que  d'une  part  la  bactérie  est  assez  virulente 
pour  aller  par  delà  l'urèthre  cultiver  entre  le  prépuce  et  le 
gland  et  que  d'autre  part  la  muqueuse  uréthrale  semble  un 
terrain  de  culture  assez  hospitalier  pour  qu'un  microcoque 
ordinairement  înoffensif  puisse  y  jouer  un  rôle  inflammatoire 
aussi  important. 

Le  microcoque  que  nous  avons  décrit  dans  le  pus  uréthral 
parait  en  effet  être  en  tout  point  semblable  à  celui  que 
nous  avons  étudié  dans  l'observation  II,  c'est  imhôte  habi- 
tuel de  l'urèthre  sain  :  nous  l'avons  pour  notre  part  trouvé 
assez  souvent  et  il  paraît  devoir  être  rapproché  du  micro- 
coque n**  3  décrit  par  MM.  Petit  et  Wassermann. 

A  quoi  faut-il  attribuer  le  rôle  pathogène  qu'a  si  vive- 
ment pris  ce  microcoque  généralement  inoffensif?  Peut- 
être  est-on  simplement  en  présence  d'une  de  ces  urélhrites 
survenant  chez  les  vieillards,  dont  nous  connaissons  mal 
les  causes,  et  qui  dans  ce  cas  pourrait  être  indépendante  de 
l'infection  voisine?  Peut-être  aussi  le  passage  continuel 
du  pus,  du  bacterium  coli  et  de  l'urine  modifiée  par  lui, 
peut-il  déterminer  des  transformations  dans  la  muqueuse 
uréthrale. 

Quant  à  la  porte  d'entrée  dans  la  vessie  du  bacterium 
coli,  nous  ne  sommes  pas  plus  avancés  pour  cette  obser- 
vation que  pour  les  autres.  La  possibilité  d'une  infection 
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par  le  canal  de  Turèthre  n'a  pas  plus  de  probabilité  que  dans 
les  précédentes  observations.  Nous  avons  eu  soin  d'insister 
sur  ce  fait  que  l'inflammation  préputiale  était  survenue 
après  l'infection  vésicale. 

Observation  XII. —  Cystite  due  à  une  bactérie  autre  que  le 
bacierium  coli  chez  un  malade  qui  ri  a  jamais  eu  de  bien-- 
norrhagie  et  qui  vHa  jamais  été  sondé, 

F...,  typographe,  71  ans,  se  présente  le  13  décembre  1892  à  la  con- 
sultation. 

Il  n*a  jamais  été  sondé. 

Un*  a  jamais  eu  de  blennorrhagie. 

Il  y  a  un  mois  qne  le  malade  remarqua  que  ses  mictions  deve- 
naient plus  fréquentes,  toutes  les  deux  heures  environ  le  jour  comme 
la  nuit. 

La  fin  de  la  miction  est  légèrement  douloureuse. 

Jamais  le  malade  n'a  eu  ni  rétention  ni  incontinence. 

Les  urines  sont  à  peine  troubles  :  les  dernières  f^outtes  seules  le 
sont  d'une  façon  bien  appréciable.  Jamais  elles  n'ont  été  hématu- 
riques. 

Actuellement  on  constate  que  le  canal  de  l'urèthre  est  libre. 

La  prostate  a  le  volume  d'une  mandarine. 

L'examen  direct  de  l'urine  ne  donne  de  bien  nets  résultats  que  si 
on  y  emploie  les  dernières  gouttes  d'urine.  On  voit  alors  un  assez 
grand  nombre  de  leucocytes,  quelques  très  rares  cellules  épithèliales 
et  de  nombreux  bâtonnets  mobiles  qui,  à  première  vue,  font  penser  au 
bacterium  !coli. 

Ces  bâtonnets  ont  leurs  extrémités  rondes,  surtout  si  les  bâtonnets 
sont  petits.  Ils  mesurent  de  1  [x  à  2  [jl  de  longueur  en  moyenne  ; 
mais  peuvent  atteindre  des  dimensions  bien  plus  considérables  sur- 
tout dans  les  vieilles  cultures.  —  Leur  largeur  est  de  0(x,  6. 

Les  couleurs  d*aniline  les  colorent  très  facilement. 

Us  se  décolorent  presque  complètement  par  la  méthode  de  Qram. 

Lebouillo7i  est  rapidement  trouble  ;  il  se  forme  un  voile  mince  à  la 
surface  et  d'autre  part  un  dépôt  épais  dans  le  fond  du  tube. 

Sur  gélose,  la  culture  apparaît  à  une  époque  très  variable,  suivant 
la  virulence  de  la  culture  ensemençante  ;  parfois  le  lendemain  et  par- 
fois huit  jours  après,  cette  culture  est  brillante,  assez  épaisse,  d'un 
blanc  bleuté  au  début.  Les  bords  eu  sont  réguliers;  la  culture  s'é- 
largit régulièrement  :  les  bords  ont  alors  le  môme  aspect  que  celui 
qu'avait  auparavant  le  centre;  celui-ci  au  contraire  devient  terne  et 
d'un  jaune  sale. 

La  piqiîre  dans  la  gélatine  est  rapidement  positive  :  rapidement 
aussi  commence  la  liquéfaction  qui  ne  se  fait  pas  en  forme  d'enton- 
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noir,  mais  qui  gagne  de  suite  les  parois  des  tubes  et  descend  ainsi 
jusqu'au  fond  ;  en  se  liquéfiant,  la  gélatine  prend  des  reflets  opales- 
cents ;  à  la  surface  se  forme  un  voile  jaune,  mince  d'abord,  mais  très 
gondolé  :  ce  voile  est  très  homogène  et  se  laisse  mal  déchirer. 

L'inoculation  faite  aux  cobayes  dans   le  péritoine  ne  les  tue  pas. 

Si  on  inocule  environ  un  demi-centimètre  cube  de  bouillon  sous  la 
peau  du  cou  ou  du  dos,  la  région  devient  un  peu  chaude  et  doulou- 
reuse les  jours  suivants;  si  on  sacrifie  Tanimal  trois  jours  après  l'ino- 
culation, on  ne  trouve  pas  un  abcès  à  proprement  parler,  mais  une 
petite  traînée  purulente  mal  localisée  et  envoyant  des  fusées  en  plu- 
sieurs sens.  Le  pus  ensemencé  reproduit  la  môme  bactérie;  l'examen 
direct  de  ce  pus  laisse  voir  des  bâtonnets  en  grand  nombre;  ils  se 
trouvent  alors  souvent  deux  ou  trois  à  la  suite  l'un  de  l'autre  et  en- 
tourés d'une  zone  claire  qui  ferait  croire  à  une  capsule. 

Cette  bactérie  nous  paraît  être  la  même  que  celle  décrite 
sous  le  nom  de  bacille  n°  2  par  MM.  Petit  et  Wassermann; 
elle  n'en  diffère  que  par  quelques  points  de  détails  assez 
insignifiants  et  par  son  rôle  sur  les  animaux. 

Observation  XIII.  —  Cystite  due  à  un  diplocoque  chez  un 
malade  n'ayant  jamais  été  sondé  et  ayant  eu  une  blennor- 
rhagie. 

L...,  60  ans,  ancien  boulanger,  se  présente  le  8  décembre  1892  à  la 
consultation. 

Il  rCa  jamais  été  sondé. 

Sa  première  blennorrkagie  remonte  à  40  ans,  le  malade  en  ayant 
probablement  eu  plusieurs  depuis. 

Le  malade  n'avait  jamais  eu  de  symptômes  bien  évidents  d'hyper- 
trophie de  la  prostate. 

11  y  a  trois  semaines,  il  remarqua  que  le  nombre  de  ces  mictions 
auj^^mentait  et  que  la  fin  de  la  miction  devenait  très  douloureuse. 

Il  n'a  jamais  eu  de  rétention  aiguë;  mais  depuis  trois  semaines  il  a 
eu  de  l'incontinence  à  plusieurs  reprises,  l'urine  sortant  malgré  lui 
quand  il  essaye  de  la  retenir. 

Actuellement  le  malade  urine  toutes  les  ciuq  minutes,  le  jour  comme 
la  nuit;  après  chaque  miction,  les  douleurs  sont  vives. 

Le  canal  est  libre. 

La  prostate  grosse  comme  une  orange. 

La  vessie  ne  se  vide  pas  complètement. 

Les  urines  sont  franchement  troubles,  plus  épaisses  à  la  fin  de  la 
miction. 

V examen  direct  des  urines  montre  un  nombre  assez  considérable 
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de  globules  blancs,  quelques  cellules  vésicales,  un  grand  nombre  de 
microcoques. 

Ces  microcoque»6ont  isolés,  quelquefois  en  chaînettes  de  trois  ou 
quatre,  plus  souvent  en  petits  groupes. 

Ils  ont  des  dimensions  remarquablement  variables  de  0(x,5  à  1[jl,5. 

A  un  grossissement  moyen  ils  apparaissent  comme  des  coccus, 
mais  si  Ton  se  sert  de  grossissement  plus  considérable  on  voit  chacun 
des  gros  microcoques  séparés  par  une  petite  ligne  claire.  Si  la  pré- 
paration n'est  pas  trop  colorée,  la  même  disposition  devient  percep- 
tible pour  les  individus  de  grosseur  moyenne  ;  en  ce  cas  chaque 
moitié  du  microcoque  aune  forme  de  demi-lune  parfaite.  A  mesure 
que  l'on  considère  des  individus  de  plus  grande  dimension,  le  demi- 
coccus  s'éloigne  de  cette  forme  pour  se  rapprocher  lui-même  d'une 
forme  arrondie. 

Les  couleurs  d'aniline  colorent  rapidement  cette  espèce. 

la  méthode  de  Gram  paraît  agir  sur  lui  de  façon  très  différente  ;  si 
par  exemple  on  fait  deux  lamelles.  Tune  avec  une  culture  vieille  de 
deux  mois  mais  encore  vivante,  l'autre  avec  une  culture  datant  de 
deux  jours,  et  si  l'on  fait  subir  la  méthode  de  Gram  aux  deux  lamelles 
d'une  façon  identique  on  obtient  pour  la  première  lamelle  une  dé- 
coloration presque  absolue  et  pour  la  seconde  une  persistance  de  la 
couleur. 

Le  bouillon  se  trouble  vite  ;  à  sa  surface  so  produit  un  voile  mem- 
braneux très  résistant. 

Sur  gélose,  la  culture  est  rapide,  d'un  blanc  jaunâtre,  humide, 
saillante,  rappelant  celle  du  bacterium  coli,  mais  les  bords  au  lieu 
d'être  droits  sont  constitués  par  une  succession  de  demi-cercles. 

La  gélatine  se  liquéfie  lentement  et  incomplètement. 

Les  inoculations  sur  cobaves  nous  ont  donné  les  résultats  suivants. 
Un  cobaye  reçoit  un  centimètre  cube  de  bouillon  dans  le  péritoine; 
il  continue  à  vivre  et  ne  maigrit  pas;  au  bout  de  douze  jours,  on  le 
sacrifie.  Il  n'existe  pas  de  péritonite  généralisée,  mais  non  loin  du 
point  d'inoculation  un  petit  abcès  intra-péritonéal.  La  culture  faite 
avec  ce  pus  reproduit  l'espèce  primitive.  L'examen  direct  du  pus  ré- 
vèle un  nombre  assez  considérable  de  microcoques  entre  les  leuco- 
cytes et  un  nombre  presque  aussi  grand  dans  l'intérieur  môme  des 
cellules;  sur  trois  cellules,  une  environ  contient  des  microcoques 
dans  son  intérieur. 

Sur  un  autre  cobaye,  une  piqûre  faite  dans  le  dos  laisse  un  demi- 
centimètre  cube  de  liquide  sous  la  peau  de  l'animal;  au  bout  de  trois 
jours  on  découvre  au  niveau  de  la  piqûre  un  très  petit  abcès  dont  le 
pus  ensemencé  reproduit  la  culture  primitive. 

Le  microcoque  trouvé  dans  cette  observation  nous  a 
paru  le  même  que  celui  décrit  à  propos  des  observations  II 
et  III. 
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Observation  XIV.  —  Cystite  due  à  un  bacille  autre  qnp 
le  bacterium  coli  chez  un  malade  n^ ayant  jamais  été  sondé 
et  v! ayant  jamais  exi  de  blennorrhagie. 

W...,  employé  de  bureau,  62  ans,  se  présente  le  24  novembre  1892  à 
la  consultation. 

Ce  malade  n'a  jamais  été  sondé. 

Il  n'a  jamais  eu  de  blennorrhagie. 

Le  début  des  accidents  remonte  à  un  an;  à  cette  époque, le  malade 
constata  que  ses  mictions  deyenaient  plas  fréquentes,  douloureuses 
à  la  lin.  Ses  urines  lui  parurent  un  peu  troubles  dès  ce  moment. 

Actuellement  le  malade  urine  sept  ou  huit  fois  par  jour,  trois  fois 
chaque  nuit.  La  miction  est  parfois  difficile  au  début,  mais  sans  quil 
se  soit  jamais  produit  de  véritable  rétention. 

Peu  d'incontinence. 

Les  douleurs  sont  peu  accentuées  après  la  miction  ;  il  se  produit 
alors  une  légère  cuisson  au  niveau  du  méat. 

Jamais  d'hématurie.  , 

Le  canal  est  libre. 

La  vessie  ne  contient  pas  de  calculs ,  ses  parois  ne  paraissent  pas 
avoir  une  sensibilité  très  exagérée  au  contact. 

La  prostate  n'est  que  peu  augmentée  de  volume  par  le  toucher  rec- 
tal ;  le  trajet  prostatique  de  l'urèthre  est  fort  long. 

L'examen  direct  de  Vurine  n'indique  de  leucocytes  que  dans  le  der. 
nier  jet  de  la  miction. 

On  voit  alors  que  les  leucocytes,  rares  d'ailleurs,  sont  mélangés  avec 
un  certain  nombre  de  cellules  vésicales.  Entre  ces  cellules  de  rares 
chaînettes  de  bactéries.  Cette  forme  en  chaînettes  a  été  retrouvée 
dans  les  vieilles  cultures  de  la  même  espèce.  La  chaîne  se  compose 
d'un  nombre  d'individus  pouvant  atteindre  30  et  plus.  Chaque  indi- 
vidu est  une  bactérie  mince  et  peu  allongée,  bien  séparée  de  la  sui- 
vante. Cette  disposition  est  quelquefois  si  uniforme  qu'il  est  tout 
d'abord  difficile  de  supposer  qu'on  est  en  présence  d'autre  chose 
qu'une  strepto-bactérie  vraie.  Si  cependant  on  fait  alors  des  cultures 
dans  du  bouillon,  on  retrouve  toujours  l'espèce  suivante. 

Bâtonnets  isolés  ou  groupés,  souvent  incurvés  mesurant  en  moyenne 
8  11  de  longueur,  0  {ji,5  de  largeur. 

La  méthode  de  Gram  les  laisse  décolorés. 

Sur  gélose,  il  se  développe  dès  le  lendemain  une  culture  blanc 
grisâtre,  à  bords  régulièrement  frangés,  assez  envahissante. 

La  piqûre  dans  la  gélatine  donne  â  la  surface  une  culture  qui  s'élar- 
git peu  à  peu,  dans  la  profondeur  une  traînée  blanche  positive  deux 
jours  après  la  piqûre. 

Il  n'y  a  pas  de  liquéfaction,  mais  un  certain  ramollissement  de  la 
gélatine  qui  est  lent  à  se  produire. 

Ce  microbe  ne  nous  a  paru  que  faiblement  pathogène;  ne  tuant 
pas  les  cobayes  par  inoculation  dans  le  péritoine,  produisant  dans  le 
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tissu  cellulaire  de  petits  abcès  qui,  abandonnés  à  eux-mêmes,  se 
résorbent. 

De  quelle  espèce  connue  peut-on  rapprocher  cette  bac- 
térie? Elle  diffère  en  plus  d'un  point  du  bacterium  coli.  En 
revanche  elle  rappelle  beaucoup  la  bactérie  pyogène  lique- 
faciens  décrite  par  Krogius.  Mais  la  liquéfaction  est  bien 
plus  nette  et  plus  rapide  dans  cette  dernière  espèce  ;  Tinocu- 
lation  chez  les  animaux  donne  généralement  des  résultats 
tous  différents. 

L'espèce  qui  parait  la  plus  facilement  comparable  est  le 
bacille  n*  6  trouvé  par  MM.  Petit  et  Wassermann  dans  le 
canal  de  Turèthre.  Notons  toutefois  que  ce  bacille,  d'après 
MM.  Petit  et  Wassermann,  ne  se  décolorerait  pas  par  la 
méthode  de  Gram. 

* 

Observation  XV.  —  Cystite  due  à  un  microcoque j  survenue 
chez  un  malade  n'ayant  jamais  été  sondé  et  ayant  eu  la 
blennorrhagie. 

Le  H...,  54  ans,  entré  le  7  décembre  t892  dans  la  salle  Velpeau. 

Le  malade  n'a  jamais  été  sondé. 

Il  a  eu  une  première  blennorrhagie  à  Tâge  de  20  ans,  et  la  dernière 
il  y  a  deux  ans.  C'est  à  ce  moment  que  remonte  probablement  le 
début  des  accidents  vésicaux.» 

Actuellement  les  mictions  sont  très  fréquentes  le  jour  et  la  nuit. 

Les  douleurs  vives,  surtout  à  la  fin  de  la  miction. 

L'urine  recueillie  à  la  fin  de  la  miction  est  très  franchement  puru- 
lente. 

Le  canal  offre  plusieurs  rétrécissements  blennorrhagiques,  tous 
facilement  franchissables. 

La  prostate  est  un  peu  augmentée  de  volume. 

La  vessie  ne  se  vide  pas  complètement. 

V examen  direct  des  urines  révèle  la  présence  d'un  grand  nombre  de 
leucocytes  et  cellules  épithéliales;  entre  ces  cellules  se  voient  de 
nombreux  microcoques. 

Ceux-ci  se  présentent  le  plus  souvent  sous  forme  de  diplocoques  à 
fente  à  peine  perceptible;  leurs  dimensions  sont  en  moyenne  de 
i  |i  dans  le  grand  axe. 

La  méthode  de  Gram  les  laisse  colorés. 

Le  bouillon  se  trouble  beaucoup;  le  dépôt  tombe  au  fond,  se  ras- 
semble bientôt  en  une  masie  glaireuse  qui,  lorsqu'on  secoue  le  tube 
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,  •  forme  un  gros  filament  dont  la  base  reste  fixée,  dont  le  sommet  se 

I  diffuse  en  touffe;  il  ne  se  forme  pas  de  voile  à  la  surface. 

Sur  gélose,  la  culture  est  abondante,  blanc  jaunâtre,  brillante;  elle 
devient  par  la  suite  d'un  jaune  plus  franc. 

La  gélatine  ne  se  liquéfie  que  lentement  ;  un  voile  jaune  se  développe 
à  la  surface. 
^  On  inocule  un  centimètre  cube  de  culture  de  bouillon  dans  le  péri- 

'((  toine  d'un  cobaye,  celui-ci  ne  meurt  pas,  mais  il  cesse  d'engraisser  et 

/  mange  peu.  Au  bout  de  huit  jours  on  le  sacrifi»^.  11  n'existe  rien  de 

1  '  spécial  au  niveau  du  point  d'inoculation.  En  tous  les  points  du  péri- 

toine, il  existe  des  adhérences  des  anses  intestinales  entre  elles  et 
avec  le  péritoine  pariétal.  Le  péritoine  ne  paraît  pas  rouge, 
mais  est  recouvert  par  places  d'une  espèce  de  fausse  membrane  assez 
adhérente.  Des  parcelles  en  sont  prises  et,  cultivées,  rendent  l'espèce 
primitive.  L'examen  direct  de  ces  fausses  membranes  révèle  un  assez 
grand  nombre  de  microcoques. 

Sur  un  autre  cobaye,  sous  la  peau  du  dos,  on  inocule  un  demi- 
centimètre  cube  de  bouillon.  Un  abcès  se  développe  dont  le  pus  repro- 
duit l'espèce  primitive. 

Ce  microbe  se  rapproche  beaucoup  de  ceux  que  nous 
avons  trouvés  dans  les  observations  II,  X,  XII  ;  il  parait 
correspondre  complètement  à  celui  décrit  comme  micro- 
coque  1,  par  MM.  Petit  et  Wassermann  ;  mais  ce  dernier  est 
non  pathogène  ;  notre  microcoque,  au  contraire,  est  capable 
de  déterminer  chez  Thomme  une  cystite  intense;  dans  le 
péritoine  dtw  cobaye,  une  péritonite  généralisée  ;  dans  le 
tissu  cellulaire,  des  abcès. 

Observation  XVI.  —  Cystite  due  au  bacterium  coli  chez 
un  malade  n'ayant  jamais  été  sondé  et  n'ayant  pas  eu  de 
blennorrhagie, 

P...,  charpentier,  45  ans,  se  présente  en  décembre  1892  à  la  con- 
sultation. 

îl  n*a  jamais  été  sondé» 

Il  n* a  jamais  eu  de  blennorrhagie. 

Le  début  de  la  cystite  parait  remonter  à  un  an. 

Actuellement  les  mictions  sont  fréquentes  le  jour  :  deux  fois  par 
heure;  beaucoup  moins  pendant  la  nuit;  il  arrive  au  malade  de  ne  S3 
lever  qu'une  seule  fois. 

Ni  incontinence,  ni  rétention. 

Canal  libre;  portion   prostatique  paraissant  longue  de  5  centi- 
mètres. % 
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Prostate  très  volumineuse. 

L'examen  direct  des  urines  révèle  un  grand  nombre  de  leucocytes, 
un  nombre  assez  considérable  de  cellules  épithéliales  et  une  grande 
quantité  de  bactéries  mobiles. 

La  culture  des  urines  donne  des  colonies  du  bacterium  coli  pur. 

Observation  XVII.  —  Cystite  due  au  bacterium  coli  chez 
un  malade  n'ayant  jamais  été  sondé  et  n  ayant  pas  eu  de 
blennorrhagie^ 

X...,  fiO  ans,  entre  à  la  salle  Velpeau,  où  il  est  couché  au  lit  n°  3. 

Il  n*(i  jamais  été  sondé. 

Il  n*a  jamais  eu  de  blennorrhagie. 

Le  commencement  des  accidents  remonte  à  deux  ans.  Depuis  cette 
époque,  le  malade  remarque  qu'il  a  certaine  difficulté  à  uriner,  en 
môme  temps" que  ses  mictions  deviennent  fréquentes  et  douloureuses 
vers  la  fin. 

Depuis  quelques  mois,  il  urine  toutes  les  demi-heures,  le  jour 
comme  la  nuit. 

Parfois,  il  a  une  difficulté  au  début  de  la  miction,  —  de  la  réten- 
tion passagère  ;  —  c'est  pour  une  rétention  datant  de  douze  heures 
que  le  malade  se  présente  à  Thôpital. 

La  vessie  contenait  1  litre  et  demi  d'urine  purulente;  c'est  cette 
urine  retirée  avec  la  sonde  qui  servit  aux  cultures  et  examens  mi- 
croscopiques. 

Le  canal  est  libre. 

La  prostate  grosse  :  le  trajet  prostatique  de  l'urèthre  d'une  lon- 
gueur de  5  centimètres  environ. 

L'examen  direct,  les  cultures,  les  inoculations  révèlent  dans  les 
urines  la  présence  du  bacterium  coli  à  l'état  de  pureté. 


NATURE    DES   MICROBES 

Ces  observations  peuvent  être  divisées  en  deux  classes 
au  point  de  vue  bactériologique.  Dans  la  première,  se 
trouvent  les  cystites  dues  au  bacterium  coli;  dans  la  se- 
conde, les  cystites  dues  à  d'autres  micro-organismes.  Etu- 
dions les  microbes  autres  que  le  bacterium  coli. 

Ce  qui  nous  a  frappé  tout  d'abord  dans  l'ensemble  de  ces 
bactéries,  c'est  qu'elles  rappelaient,  pour  la  plupart,  des 
microbes  que  nous  avions  bien  des  fois  trouvés  dans  l'urè- 
thre et  qui  en  sont  les  hôtes  habituels. 

Or,  ces  microbes  de  l'urèthre  normal  ont  été  étudiés  par 
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des  auteurs  différents,  de  telle  sorte  qu'il  semble  tout 
d'abord  que  chaque  auteur  ait  trouvé  des  espèces  complè- 
tement différentes  de  celles  trouvées  par  ie  précédent. 

Si,  cependant,  on  compare  les  caractères  de  microbes 
auxquels  plusieurs  auteurs  ont  donné  chacun  un  nom  diffé- 
rent, on  constate  que  ces  caractères  sont  souvent  sensible- 
ment les  mêmes  et  qu'un  travail  de  synthèse  diminuera 
forcément  le  nombre  des  microbes  de  Turèthrê  normal. 

En  attendant,  pour  ne  pas  compliquer  la  question,  nous 
avons  choisi,  parmi  les  études  des  microbes  de  l'urèthre, 
colle  de  MM. Petit  et  Wassermann  et,  c'est  seulement  avec 
les  bactéries  décrites  par  ces  auteurs  que  nous  comparons 
celles  trouvées  par  nous  dans  la  vessie. 

Dans  sept  cas,  nous  avons  trouvé  des  microcoques  dans 
l'urine.  Dans  les  observations  II,  III,  X,  XIII,  XV,  les  mi- 
crocoques appartiennent  à  des  espèces  très  voisines  sinon 
identiques  correspondant  aux  microcoques  n"  1,  n<*  2,  n**  3. 
que  MM.  Petit  et  Wassermann  considèrent  comme  présen- 
tant des  différences  légères, insuffisantes  pour  affirmer  qu'il 
s'agit  d'espèces  distinctes. 

Dans  l'observation  Y,  les  dimensions  assez  spéciales  du 
diplocoque  et.surtout  sa  forme,  l'aspect  de  sa  culture,  les 
différents  milieux,  la  non-liquéfaction  de  la  gélatine,  le 
rapprochent  du  microcoque  n°  4  de  MM.  Petit  et  Wasser- 
mann. 

Le  microcoque  n'^S  des  mêmes  auteursparaît  identique  à 
celui  trouvé  dans  notre  observation  VI. 
, ,  Quant  aux  bacilles  trouvés  chez  trois  malades,  celui  de 

l'observation  Xest  le  même  que  celui  de  l'observation  XIV; 
tous  deux  paraissent  semblables  au  bacille  n""  6  deMM.Petit 
et  Wassermann.  Le  bacille  de  l'observation  XII  parait  le 
même  que  le  bacille  n*"  2. 

Un  seul  caractère  important,  le  même  pour  tous,  diffé- 
rencie les  bactéries  que  nous  avons  trouvées  dans  l'urine, 
de  celles  qui  habitent  normalement  l'urèthre  :  c'est  leur 
action  sur  les  animaux.  Les  bactéries  de  l'urèthre  normal 
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sont  considérées  comme  non  pathogènes  ;  le  seul  fait  qu'elles 
peuvent  produire  de  la  cystite  (même  si  les  symptômes  de 
celle-ci  sont  peu  accentués)  leur  enlève  ce  caractère  ab- 
solu. 

Du  reste,  l'action  de  ces  bactéries  n'est  pas  nulle  sur  les 
animaux  :  aucune  ne  tue  les  cobayes,  mais  toutes  donnent 
du  pus  ;  les  unes  produisent  une  péritonite  adhésive  géné- 
ralisée, les  autres  une  péritonite  localisée,  d'autres  enfin 
ne  développent  du  pus  que  dans  le  tissu  cellulaire. 

A  quoi  peut  tenir  une  pareille  différence  dans  le  rôle 
pathogène  des  bactéries?  Au  mode  d'expérimentation  ou  à 
une  modification  de  ces  bactéries?  Dans  ce  dernier  cas,  on 
pourrait  supposer  que  cette  modification  tient  au  nouveau 
milieu  qu'habite  le  microbe.  Telle  bactérie  qui  vit  norma- 
lement dans  la  muqueuse  uréthrale  parvient,  par  suite  de 
modifications  physiologiques  du  milieu,  à  vivre  dans  une 
vessie  qui,  ne  se  vidant  jamais  complètement,  lui  conserve 
indéfiniment  un  bouillon  de  culture.  Pour  que  dans  ces 
conditions  la  bactérie  puisse  produire  du  pus  dans  l'urine, 
il  faut  qu'elle  ne  soit  plus  inoffensive  ;  peut-être  alors  sa 
nature  est-elle  suffisamment  modifiée  pour  que  son  rôle 
sur  les  animaux  ne  soit  plus  le  même  que  lorsqu'elle  habi- 
tait l'urèthre. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  rôle  pyogène  de  ces  bactéries  est 
intéressant  à  constater. 

RAPPORT  ENTRE  LA  FORME  CLINIQUE   ET  LA  NATURE 

DES   MICROBES 

En  tête  des  observations  nous  avons  fait  remarquer  que 
les  malades  correspondaient  à  deux  classes  :  10  d'entre  eux 
n'avaient  jamais  été  sondés  et  n'avaient  jamais  eu  de  blen- 
norrhagie  ;  les  7  autres  eux  aussi  n'avaient  jamais  été  son- 
dés, mais  ils  avaient  eu  la  blennorrhagie. 

Après  lecture  des  observations,  nous  constatons  qu'on 
peut  encore  les  diviser  en  deux  classes  au  point  de  vue  bac-* 
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tériologique  :  7  cystites  sont  dues  au  bacterium  coli; 
10  sont  dues  à  des  bactéries  qui  paraissent  venir  de  l'urè- 
thre. 

Existe-t-il  un  rapport  entre  ces  deux  classifications?  Le 
rapprochement  n'a  rien  de  très  caractéristique  ;  il  mérite 
cependant  d'être  fait. 

Sur  7  cystites  dues  au  bacterium  coli,  5  appartiennent 
à  des  malades  n'ayant  eu  ni  cathétérisme,  ni  blennorrhagie^ 
2  seulement  relèvent  de  malades  ayant  eu  une  blennor- 
rhagie. 

Sur  10  cystites  dues  à  des  micro-organismes  vivant  dans 
Turèthre  normal,  5  appartiennent  à  des  malades  n'ayant 
eu  ni  cathétérisme,  ni  blennorrhagie  et  S  à  des  nfxalades 
ayant  eu  la  blennorrhagie  ;  c'est-à-dire  que  sur  les 
7  malades  qui  ont  eu  la  blennorrhagie,  il  n'y  en  a  que 
2  qui  ont  une  cystite  à  bacterium  coli. 

En  résumé,  dans  les  observations  qui  précèdent,  ce  sont 
les  malades  ayant  une  blennorrhagie  qui  ont  le  plus  sou- 
vent comme  cause  de  leur^cystite  les  micro-organismes  de 
Turèthre. 

Il  existe  aussi  un  rapport  à  noter  entre  les  symptômes 
cliniques  et  la  nature  des  bactéries.  Les  cystites  dues  au 
bacterium  coli  paraissent,  en  général,  avoir  des  symptômes 
plus  aigus  que  les  autres;  les  malades  qui  en  étaient  atteints 
présentaient  des  douleurs,  des  fréquences  de  mictions  qui, 
avant  même  qu'on  ait  fait  uriner  le  malade,  mettaient  faci- 
lement sur  la  voie  du  diagnostic. 

Au  contraire,  pour  les  cystites  dues  aux  autres  bacté- 
ries, le  malade  parfois  n'accusait  pas  de  lui-même  de  dou- 
leurs bien  violentes,  et  c'était  en  voyant  l'urine  trouble  que 
ridée  de  cystite  amenait  l'examen  microscopique  des 
urines. 

En  somme,  dans  la  majorité  des  cystites  violentes,  c'est 
le  bacterium  coli  que  nous  avons  trouvé.  Dans  la  majorité 
des  cystites  à  symptômes  bénins,  ce  sont  les  microbes  de 
l'urèthre  normal  qui  jouaient  le  rôle  d'agents  infectieux. 
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II  n^y  rien  là  qui  puisse  étonner,  et  on  conçoit  volontiers 
que,  lorsque  des  microbes  généralement  non  pathogènes 
deviennent  pathogènes  par  suite  de  modifications  dans  le 
milieu  où  ils  vivent,  ils  ne  donnent  en  général  que  des 
symptômes  peu  violents. 

Rappelons,  à  propos  des  espèces  rendues  pyogènes  par 
le  milieu,  ce  que  nous  disions  dans  l'observation  VIII  : 
chez  un  vieillard  assez  affaibli,  il  existe  des  symptômes 
non  douteux  de  cystite  ;  les  urines  sont  troubles,  contien- 
nent un  grand  nombre  de  leucocytes  et  entre  eux  une 
quantité  de  sarcines.  Malgré  les  recherches  faites  avec  soin 
on  ne  trouva  pas  d'autres  micro-organismes.  Si  vraiment 
la  cystite  est  causée  par  [les  sarcines,  comme  cela  parait 
tout  d'abord  probable,  on  est  bien  en  présence,  dans  ce 
cas,  d'un  exemple  frappant  de  maladie  devant  son  inten- 
sité, bien  plus  au  manque  de  résistance,  de  vitalité  des 
tissus,  qu'à  la  virulence  de  l'agent  infectieux. 

COMMENT    LES    BACTÉRIES    AVAIENT-ELLES    PÉNÉTRÉ 

DANS    LA    VESSIE? 

Nous  venons  d'étudier  rapidement  la  nature  des  bacté- 
ries ayant  causé  les  cystites.  D'où  venaient  ces  bactéries? 

Pour  la  seconde  classe  des  bactéries,  hôtes  habituels  de 
Turèthre,  la  réponse  est  peu  douteuse;  ces  bactéries  ont 
pénétré  dans  la  vessie  en  progressant  de  l'urèthre  anté- 
rieur dans  l'urèthre  postérieur  et  de  l'urèthre  postérieur 
dans  la  muqueuse  vésicale  ;  là  elles  ont  proliféré  et  déter- 
miné de  l'inflammation. 

Il  faut  donc  deux  ordres  de  causes  pour  que  la  cystite  se 
soit  produite  :  celles  qui  ont  permis  aux  microbes  de  péné- 
trer dans  l'urèthre  postérieur  ;  celles  ensuite  qui  leur  ont 
permis,  une  fois  introduits  dans  la  vessie,  d'y  vivre  et  d'y 
produire  la  cystite. 

On  ne  peut  rien  affirmer  au  sujet  de  la  pénétration  des 
iactéries  dans  la  vessie  ;  la  blennorrhagie  doit  être  une  des 
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causes  de  prolifération  des  microbes  de  l'urèthre  antérieur; 
il  n'est  pas  rare  dans  les  gouttes  militaires,  suites  de  blen- 
norrhagie,  de  trouver  de  nombreuses  colonies  de  ces  micro- 
organismes  qui  ont  alors  anormalement  proliféré. 

Mais  si  la  blennorrhagie  peut  être  incriminée,  elle  ne 
peut  Têtre  qu*à  cause  de  l'action  des  gonoccoques.  Rappe- 
lons, en  effet,  que  tous  nos  malades  ayant  eu  la  blen- 
norrhagie ont  été  choisis  non  seulement  parmi  ceux  qui 
n'avaient  pas  été  sondés,  mais  parmi  ceux  qui  n'avaient  pas 
traité  leur  blennorrhagie  par  des  injections,  ceux  qui,  en 
somme,  n'avaient  rien  introduit  dans  leur  urèthre. 

D'ailleurs,  quelque  important  que  puisse  être  le  rôle  de  la 
blennorrhagie,  il  ne  paraît  pas  indispensable,  puisque, 
parmi  les  cystites  dues  aux  bactéries  de  Turèthre  normal, 
nous  en  trouvons  chez  des  malades  n'avant  jamais  été 
blennorrhagiques.  Doit-on  faire  jouer  un  rôle  à  l'âge  des 
malades  et  rappeler  que  les  uréthrites  légères  non  blen- 
norrhagiques des  vieillards  sont  chose  fréquente  ? 

Peut-être  faut-il  penser  que  cette  incursion  de  bactéries 
de  l'urèthre  antérieur  dans  l'urèthre  postérieur  n'est  pas 
aussi  exceptionnelle  qu'on  pourrait  le  croif e  ;  mais  il  nous 
est  difficile  de  nous  en  rendre  compte  si  les  bactéries  ainsi 
transplantées  ne  continuent  pas  à  vivre,  si  elles  disparaissent 
faute  de  rencontrer  du  côté  de  la  vessie  les  conditions  de 
réceptivité  indispensables  à  toute  cystite. 

Ce  sont  ces  conditions  de  réceptivité  permettant  aux 
bactéries  introduites  dans  la  vessie  d'y  proliférer,  qu'il  nous 
reste  à  envisager. 

Ici  un  fait  saute  aux  yeux  :  presque  tous  les  malades  de 
nos  observations  sont  prostatiques  ;  ils  ne  vident  jamais 
complètement  leur  vessie  ;  celle-ci  contient  indéfiniment 
de  l'urine,  c'est-à-dire  un  bouillon  de  culture  où  peuvent 
vivre  les  bactéries  introduites.  — Ces  bactéries  prolifèrent 
ainsi  au  contact  de  la  muqueuse,  prêtes  à  profiter  de  son 
manque  de  vitalité  ;  or,  cette  muqueuse  appartient  à  une 
vessie  de  vieillard  —  et  de  vieillard  prostatique,  deux  rai- 
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sons  pour  que  sa  vitalité  ne  suffise  pas  à  résister  longtemps 
aux  attaques  des  bactéries. 

n  nous  reste  à  parler  des  cystites  à  bacterium  coli  ;  com- 
ment dans  nos  observations  celui-ci  a-t-il  pu  pénétrer  dans 
la  vessie  ?  Laquelle  des  trois  portes  d'entrée  a  été  prise  par 
lui  ?  L'urèthre,  Turetère,  l'épaisseur  des  parois  mêmes? 

La  voie  de  Furèthre  paraît  aussi  peu  probable  pour  le 
bacterium  coli,  qu'elle  est  évidente  pour  les  autres  bacté- 
ries. Celles-ci  en  effet  y  vivent  normalement,  tandis  que  non 
seulement  le  bacterium  coli  n'y  vit  pas  normalement,  mais 
il  n'a  aucune  tendance  à  s'y  développer  anormalement.  Il 
n'est  pas  du  reste  .possible  de  citer  un  exemple  plus  frap- 
pant de  l'incompatibilité  de  Turèthre  et  du  bacterium  coli 
que  l'observation  XI.  Le  malade  a  une  cystite  due  à  cette 
bactérie  ;  le  passage  de  l'urine  infectée  détermine  au 
niveau  du  prépuce  une  balanite,  mais  le  passage  de  la  bac- 
térie dans  l'urèthre  à  chaque  miction  ne  détermine  aucune 
prolifération  de  cette  bactérie  dans  la  muqueuse  uréthrale, 
et  cependant  cette  muqueuse  n'est  pas  saine  ;  elle  est  enflam- 
mée, mais  cette  inflammation  est  exclusivement  due  à  un 
microcoque  hôte  habituel  et  généralement  inoffensif  du 
canal  de  l'urèthre  ;  quant  au  bacterium  coli,  il  traverse  en 
abondance  le  canal  à  chaque  miction,  mais  il  ne  peut  y 
cultiver. 

La  seconde  porte  d'entrée  qu'on  peut  supposer  avoir 
été  prise  par  la  bactérie  pour  pénétrer  dans  la  vessie  est 
l'uretère  :  nous  n'avons  rien  à  ajouter  aux  travaux  qui  ont 
été  faits  ces  dernières  années  sur  la  possibilité  ou  l'impossi- 
bilité pour  des  bactéries  de  traverser  le  rein  non  infecté. 
Rappelons  seulement  que  tous  nos  malades  n'avaient  pas 
cliniquement  d'antécédents  de  maladies  du  rein. 

Pour  ce  qui  est  de  la  dernière  voie  qu'on  peut  supposer 
avoir  été  prise  par  la  bactérie,  nous  rappellerons  que  dans  un 
précédent  travail  (1)  nous  avons  conclu  à  la  possibilité  pour 
les  bactéries  de  passer  d'une  salpingite  adhérente  à  la  vessie 

(1)  Annales  des  maladies  des  organes  genito^urtnaires,  4893,  pp.  253,  343. 
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dans  la  vessie  elle-môme.  Une  voie  analogue  est-elle  pos- 
sible pour  les  hommes?  La  prostate  peut-elle  jouer  un  rôle 
comme  intermédiaire  entre  le  rectum  où  foisonne  le  bacte- 
rium  coli  et  Turèthre  postérieur? 

Nous  posons  simplement  ce's  questions  et  jugeons  que 
rien  ne  nous  permet  de  les  résoudre. 


REVUE  CRITIQUE 


D'  BouTAN.  —  De  la  cystostomie  sus-pubienne. 
'     (Thèse  de  Paris,  1893.) 

.  La  taille  hypogastrique,  par  suite  de  son  innocuité  et  de 
«a  facilité  d'exécution,  entre  de  plus  en  plus  dans  la  pra- 
tique chirurgicale  courante  :  loin  d*ôtre  réservée  à  l'ex- 
traction des  calculs  ou  des  tumeurs  vésicales,  elle  devient 
une  opération  utile  et  même  nécessaire  dans  certains  cas 
de  rétention  d'urine  ou  de  cystite  rebelle.  Le  manuel  en 
est  très  simple:  ouvrir  la  vessie  et  laisser  un  tube  à 
demeure  dans  la  plaie  hypogastrique  de  manière  à  obtenir, 
pendant  un  certain  temps,  un  repos  physiologique  de  la 
vessie  où  le  rétablissement  du  canal  uréthral.  Cependant, 
dans  certains  cas,  la  vessie  refermée,  les  accidents  repa- 
raissent. M.  le  professeur  Poncet,  de  Lyon,  songea  à  sup- 
primer ces  rechutes  en  recourant  à  une  modification  de 
l'opération  de  manière  à  ne  plus  avoir  une  ouverture  acci- 
dentelle, mais,  comme  le  dit  M.  fioutan,  dans  sa  thèse, 
une  ouverture  permanente  de  la  vessie  et  un  urèthre  con- 
tre nature  dans  la  région  hypogastrique.  «  Il  s'agit  d'établir, 
de  parti  pris,  un  canal  d'excrétion  destiné  à  remplacer  l'an- 
cien, hors  d'usage.  C'est  pour  ainsi  dire  une  mise  à  la.;re- 
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traite  d'un  fonctionnaire  devenu  incapable  de  remplir  sa 
fonction.  » 

M.  Boutan  donne  les  résultats  que  M.  Poucet  a  obtenus 
par  ce  nouveau  procédé  qui,  à  juste  titre,  porte  son  nom  : 
«  Sur  14  survivants,  8  ont  eu  un  urèthre  contre  nature  qui 
leur  permet  de  conserver  les  urines  pendant  plusieurs 
heures,  sans  appareils. 

«  3  (dont  celui  de  notre  observation)  portent  un  appareil 
côntentif  suffisant; 

«  4  ont  une  incontinence  complète  ; 

«  2  ont  vu  leurs  urines  reprendre  le  cours  normal  et  la 
fistule  se  cicatriser.  » 

M.  Boutan  trouve  ce  résultat  très  satisfaisant  ;  il  est  peut- 
être  optimiste;  mais, même  en  admettant  cette  opinion, il  y 
a  surtout  un  point  qu^l  est  important  d'élucider.  Un  chi- 
rurgien se  trouve  dans  le  cas  de  faire  une  taille  hypogas- 
trique  pour  une  rétention  d'urine  ou  ejn  présence  de  son- 
dages douloureux  et  trop  fréquemment  répétés;  devra-t-il 
faire  la  cystostomie  ou  une  cystotomie  simple  avec  drainage 
post-opératoire  ?  Ce  chirurgien  a-t^-il  pour  le  guider  dans  le 
choix  de  l'une  ou  de  l'autre  opération  des  données  précises? 
A  quel  signe  peut-il  reconnaître  que  le  canal  est  désormais 
hors  d'usage?  Je  suis  obligé  d'avouer  que  la  thèse  de 
M.  Boutan  pas  plus  que  les  excellents  travaux  sur  ce  sujet 
de  M.  Poncet  ne  fournissent  ces  données,  à  moins  d'ad- 
mettre que  ce  chirurgien  supprime  radicalement  la  taille 
hypogas trique  simple  et  la  remplace  toujours  par  la  cysto- 
stomie dans  les  cas  où  la  première  doit  être  employée. 

•  Voyons  ce  qu'écrit  M.  Boutan. 
La  cystostomie  est  indiquée  : 

1®  Dans  les  cas  de  rétention  d'urine  chez  un  prostatique,  - 
avec  impossibilité  de  cathétérisme  ou  lorsque  le  cathété- 
risme  est  impossible. 

•  Cette  donnée  est  complètement  insuffisante.    Rien  ne 

prouve  que  la  vessie  immobilisée  physiologiquement  pen-  ^^Ê 

dant  un  certain  lempsj  que   l'urine  évacuée  par  la  taille  : 
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hypogastrique,  le  cathétérisme  ne  sera  pas  facile  quelques 
jours  après;  alors  pourquoi  faire  subir  à  un  malade  une  si- 
tuation désagréable,  si  Ton  peut  obtenir  mieux  plus  sim- 
plement ;  j  ai  actuellement,  à  mon  actif,  plusieurs  obser- 
vations de  taille  hypogastrique,  faite  pour  les  motifs 
indiqués  plus  haut,  entre  autres  un  vieillard  de  84  ans,  chez 
lesquelles  le  sondage  se  rétablit  après  la  fermeture  de  la 
vessie  drainée  pendant  quelques  jours. 

2®  Dans  les  cas  de  fausses  routes  et  d'infection. 
Même  incertitude  :  rien  ne  prouve  encore  que  le  drainage 
vésical  ne  sera  pas  suffisant. 

3""  Dans  les  cas  où  se  trouve  indiqué  l'emploi  des  ponc- 
tions répétées  ou  de  la  sonde  à  demeure. 

V  Dans  les  cas  où  le  cathétérisme  douloureux  doit  être 
trop  fréquemment  répété. 

Mais  ces  conditions  sont  celles  qui  sont  indiquées  pour 
autoriser  la  taille  hypogastrique  ordinaire,  rendre  la  vessie 
inerte,  la  nettoyer,  calmer  les  douleurs  ;  ce  ne  sont  pas 
des  données  spéciales  indiquant  plutôt  la  cystostomie  que 
la  cystotomie  avec  drainage. 

Dire  qu'il  n'existe  pas  de  cas  spéciaux  où  l'opération  de 
M.  Poucet  ne  soit  excellente,  n'est  pas  la  conclusion  qu'il 
faut  tirer  de  cette  discussion,  mais  on  peut  admettre  que  ce 
qui  manque  précisément  à  cette  méthode,  c'est  l'indication 
précise  des  cas  où  elle  peut  être  employée,  cas  d'ailleurs 
qui,  pour  ma  part  personnelle,  me  paraissent  assez  rares. 
M.  Lejars,  dans  un  excellent  article  para  sur  ce  sujet 
[Semaine  médicale^  4  oct.),  fait  observer  que  si  la  cysto- 
stomie est  souvent  pratiquée  à  Lyon,  elle  Test  peu  à  Paris. 
Les  raisons  en  sontbien  simples,  c'est  que,  dans  la  majorité 
des  cas, la  taille  hypogastrique  ordinaire  suivie  d'un  drainage 
de  deux  à  trois  semaines  donne  de  bons  résultats  et  que, 
quand  on  fait  la  taille,  on  préfère  attendre  avec  des  drains  que 
d'établir  d'emblée  une  ouverture  permanente  de  la  vessie. 
Les  partisans  de  la  cystostomie  peuvent  répondre  qu'en 
résumé,  il  n'y  a  pas  grand  danger,  puisque  quelquefois, 
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malgré  les  sutures  de  la  paroi  vésicale  à  la  peau,  la  fistule 
se  ferme  toute  seule. 

M.  Lejars  peuse  que  l'on  pourrait  faire  de  la  cystostomie 
temporaire. 

Je  crois  qu'il  vaut  mieux  ne  pas  faire  la  cystostomie 
d'emblée  pas  plus  permanente  que  temporaire  dans  la  ma- 
jorité des  cas  indiqués  par  MM.  PoncetetBoutan,  pour  les 
raisons  suivantes  : 

1°  Impossibilité  au  chirurgien,  au  moment  de  l'opéra- 
tion, de  savoir  si  le  simple  drainage  post-opératoire  ne  sera 
pas  suffisant,  d'où  inutilité  d'une  décision  subite  et  d'em- 
blée qui  peut  être  préjudiciable  au  malade,  d'autant  plus 
que  si  les  accidents  se  reproduisent  après  la  fermeture  de 
la  vessie,  il  est  toujours  facile  de  faire  une  cystostomie  en 
connaissance  de  cause. 

2*"  Impossibilité  au  chirurgien  de  savoir  si  la  cicatrice  ne 
se  refermera  pas  malgré  les  soins  les  plus  minutieux,  bien 
avant  que  les  résultats  désirés  ne  soient  obtenus  et  quel- 
quefois coudure  du  nouveau  canal  et  tractions  douloureuses 
sur  l'abdomen. 

3*  Opération  rendue  quelquefois  difficile  par  la  friabilité 
de  la  paroi  vésicale,  Tobésité  du  malade,  etc.,  M.  Lejars 
écrit  avec  raison  : 

(c  La  continence  au  moins  relative  de  l'urine,  tel  est  le 
gros  point;  mais  le  chirurgien  n'y  peut  rien  :  tout  ce  qu'il 
peut  faire  c'est  l'accolement  exact  des  parois  vésicales  et 
abdominales  ;  c'est  au  processus  de  cicatrisation  et  d'orga^ 
nisation  ultérieure  à  parfaire  la  fistule.  » 

Il  me  paraît  donc  qu'il  y  a  parfaitement  lieu  de  considérer 
l'opération  de  M.  Poncet  comme  devant  prendre  place  dans 
la  pratique  chirurgicale,  mais  dans  des  cas  beaucoup  plus 
restreints  que  ne  le  pense  son  auteur.  La  taille  hypogastrique 
avec  drainage  consécutif  restera,  je  crois,  la  méthode  de 
choix  dans  la  grande  majorité  des  observations. 

J'ajouterai  un  mot,  au  sujet  de  la  ponction  hypogastrique 
suivie  de  drainage  préconisée  par  M.  Lejars.  Notre  éminent 
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confrère  croit  que  la  ponction  avec  un  trocart  assez  gros, 
trocart  par  lequel  on  introduit  un  tube  de  drainage,  peut  être 
employée  comme  procédé  d'urgence.  Je  pense  qu'en  agissant 
ainsi,  on  perd  un  certain  bénéfice  de  l'opération  par  le  bis- 
touri, car  rincision  par  ce  dernier  permet  toujours  l'explo- 
ration digitale  de  la  vessie  et  Ton  a  alors,  sans  augmenter 
les  risques,  un  excellent  moyen  de  diagnostic  intra-vésical 

qui  ne  doit  pas  être  négligé. 

D"  Dklefosse. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


PRESSE  FRANÇAISE 

1*    SuSPENSOm    NORMAL   A    TRACTION    POSTÉRO -ANTÉRIEURE ,    par 

M.  le  docteur  Diday  {Lyon  médical,  3  septembre).  —  Tout  bon 
suspensoir  doit  relever  les  testicules  en  haut  et  en  avant.  Les 
sous-cuisses  produisent  un  effet  inverse,  car  ils  sont  cousus 
en  arrière  de  la  poche,  et,  par  conséquent,  c'est  en  arrière  que 
poche  et  testicules-  sont  attirés,  lorsque,  pour  fixer  le  suspen- 
soir, on  tire  sur  les  sous-cuisses. 

Dans  ces  conditions,  M.  Diday  conseille  le  suspensoir  Ho- 
rand,  retourné  sens  devant  derrière.  La  ceinture  sera  placée 
en  plein,  le  milieu  non  sur  l'hypogastre,  mais  aux  tombes,  et 
les  bouts,  étant  ramenés  en  avant,  seront  agrafés  au-dessus 
de  répine  iliaque  antéro-supérieure  droite. 

Le  point  d'attache  de  la  ceinture  à  la  poche  sera  aussi  placé 
en  arrière,  au  lieu  d'être  à  l'hypogastre.  Mais,  à  cause  de 
l'anus,  cette  attache,  au  lieu  d'être  directe,  se  fera  par  Tinter- 
médiaire  de  deux  bandes  cousues  à  20  centimètres  l'une  de 
l'autre,  au  milieu  de  la  partie  lombaire  de  la  ceinture,  puis  des- 
cendant en  convergeant  pour  gagner  le  bord  postérieur  de  la 
poche,  bord  auquel  elles  sont  fixées,  laissant  là,  entre  elles,  un 
intervalle  de  3  centimètres. 


I 
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Enfin,  sur  le  bord  supérieur  de  la  poche,  ont  été  cousus,  à 
10  centimètres  d'intervalle,  deux  cordons  latéraux.  Ces  tirettes, 
longues  de  12  centimètres,  sont  percées  vers  leur  bout  de  trois 
boutonnières  se  succédant  en  ligne  droite;  dans  ces  bouton- 
nières s'engagent  deux  boutons  cousus  sur  la  ceinture. 


2°  De  l'hématurie  au  cours  de  la  rétention  d'urine,  par  M.  le 
docteur  Albarran  (Bulletin  médical,  3  septembre).  —  Après 
avoir  rapporté  l'observation  d'un  homme  de  4i  ans,  observa- 
tion qui  se  résume  de  la  façon  suivante  :  rupture  peu  grave  de 
l'urèthre,  suite  d'une  chute  à  califourchon,  rétention  par 
spasme  consécutif,  et,  finalement,  hématurie.  M.  Albarran  pose 
la  question  suivante  :  d'où  vient  cette  hématurie?  Elle  n'est 
pas  due,  ici,  à  un  calcul  ou  une  tumeur  vésicale,  ni  à  une  éva- 
cuation rapide  de  la  vessie,  mais  à  la  rétention.  Cette  cause 
est  même  assez  fréquente  pour  qu'on  l'étudié  et  qu'on  en  re- 
cherche le  mécanisme. 

Il  est  difficile  d'étudier  ce  mécanisme  par  l'anatomie  patho- 
logique^ car  les  malades  meurent  rarement  ou  tardivement 
dans  ces  conditions.  MM.  Guyon  et  Albarran  ont  eu  alors  re- 
cours à  l'expérimentation. 

Si  on  lie  la  verge  à  plusieurs  chiens,  et  qu'on  les  sacrifia 
successivement  à  des  époques  différentes,  depuis  le  moment 
de  la  rétention  jusqu'à  la  mort  par  urémie,  on  constate  trois 
stades  bien  distincts.  Dans  le  premier,  l'examen  vésical  fait 
apercevoir  des  arborisations  vasculaires,  qui  sont  vite  rempla- 
cées par  de  petites  taches  rappelant  le  purpura,  et  siégeant  à 
la  fois  sur  la  muqueuse  et  sur  le  péritoine.  Puis,  Tépithélium 
s'altère,  les  cellules  s'aplatissent  les  unes  contre  les  autres,  et 
elles  tombent,  laissant  à  découvert  le  réseau  vasculaire  sous- 
épithélial  :  alors  la  paroi  tenue  du  capillaire  cède  sous  l'effort 
de  la  pression  sanguine,  l'épanchement  se  fait,  et  les  caillots 
sont  constitués.  Si  la  rétention  continue,  les  faisceaux  connec- 
tifs  se  tassent,  mais  les  fibres  musculaires  résistent,  et  il  se 
forme  alors  une  vessie  à  colonnes.  Les  vessies  à  colonnes,  chez 
les  prostatiques,  sont  donc  dues  non  seulement  à  la  sclérose 
interstitielle,  mais  aussi  à  la  rétention. 

La  lésion  ultérieure  de  la  vessie,  dans  la  rétention  d'urine, 
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est  la  perforation,  qui  chez  Thomme  est  très  rare,  puisque  l'oa 
n'en  a  observé  que  trois  à  Necker  en  vingt-deux  ans. 

Pendant  cette  rétention,  la  prostate  est  congestionnée;  les 
uretères  sont  d'abord  dilatés  par  Turine,  puis  des  hémorrhagies 
interstitielles  par  congestion  se  produisent. 

Enfin,  des  modifications  anatomiques  analogues,  mais  beau- 
coup plus  graves,  surviennent  du  côté  des  reins.  Le  rein  peut 
être  augmenté  de  volume  et  sensible  à  la  pression,  rien  que 
sous  l'influence  de  la  rétention.  La  quantité  d*urine  sécrétée 
dans  les  premières  vingt-quatre  heures  est  plus  abondante 
que  celle  qui  est  sécrétée  dans  les  deuxièmes  vingt-quatre  heu- 
res. Si  on  vide  la  vessie,  il  y  a  polyurie  :  cette  polyurie  peut 
durer  plusieurs  jours  :  polyurie  produite  par  la  dépression  in- 
tra-canaliculaire.  L'urine  perd  de  l'urée,  au  fur  et  à  mesure 
que  la  rétention  persiste.  L'urée  s'accumule  dans  le  sang  :  il  y 
a  de  l'urémie  s'accompagnant  d'hypothermie. 

Après  avoir  établi  que  l'uretère,  dans  la  rétention,  se  dis- 
tend de  haut  en  bas,  et  qu'il  a  perdu  son  péristaltisme,  que  la 
vessie  a  sa  contractilité  diminuée,  et  cela  sans  aucune  lésion 
préexistante  des  parois,  M.  Albarran  indique  la  thérapeutique 
à  suivre  : 

Il  faut  commencer  par  le  cathétérisme,  qui  arrête  l'hématurie  ; 
mais  la  vessie  ne  doit  pas  être  vidée  d'un  seul  coup,  surtout  si 
la  rétention  date  de  plus  de  24  heures  ou  36  heures  :  sans  cela, 
il  peut  survenir  des  hématuries  ex  vacuo,  et  même  de  l'anurie. 


3^  De  l'urétdre  double,  par  M.  le  docteur  Meisels  (de  Buda- 
pest) {Bulletin  médical^  26  juillet).  —  M.  Meisels  publie  deux 
cas  d'urèthre  double  :  Un  homme  de  27  ans  contracte  une 
blennorrhagie  :  on  remarque  qu'il  avait  deux  méats,  l'un  au- 
dessus  de  l'autre,  tous  les  deux  contaminés.  Le  traitement 
guérit  l'urèthre  normal  ;  dans  l'autre,  par  lequel  s'écoulait 
aussi  le  sperme,  il  persista  de  la  suppuration  et  de  la  douleur 
pendant  l'érection.  Dans  le  trajet  supplémentaire,  on  était  ar- 
rêté à  1  centimètre  et  demi  de  profondeur;  mais,  une  fois  ce 
point  sectionné,  le  stylet  s'enfonça  presque  jusque  sous  le  pu- 
bis, à  une  profondeur  de  12  centimètres  ;  mais  une  injection  fit 
constater  que  ce  canal  supplémentaire  allait  jusque  dans  la 
vessie.  M.  Meisels  sectionna  la  cloison  qui  séparait  les  deux 
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urèthres,  jusque  sous  le  pubis,  enleva  la  muqueuse  du  conduit 
supplémentaire,  et  il  ne  resta  qu'une  cicatrice  linéaire  :  la 
partie  intra-pubienne  qui  était  capillaire  s'oblitéra  d'elle-même. 
Le  second  cas  présente  ceci  d'intéressant,  que  rien  ne  s'é- 
coulait par  l'orifice  normal,  et  que  le  canal  de  l'urèthre  était 
suppléé  dans  ses  fonctions  par  un  conduit  anormal  silué  à  la 
partie  postérieure  du  pubis.  Gbez  le  malade,  garçon  de  1-2  ans, 
Turine  s'écoulait  goutte  à  goutte  sur  les  cuisses,  pendant  la 
miction.  A  l'inspection,  l'orifice  urélhral  paraissait  normal  :  le 
canal  supplémentaire  laissait  passer  un  n°  15.  Le  conduit  qui 
correspondait  à  l'orifice  urélhral  normal  avait  7  centimètres 
de  long,  et  venait  s'aboucher  dans  le  conduit  anormal. 


4**  Tumeur  de  la  vessie  diagnostiquée  au  cystoscope  :  calcul 
ENCUATONNÉ  CHEZ  UN  ENFANT,  par  M.  Ic  doctcur  Rafin  [Lyoïi  mé" 
dicaly  27  août).  —  Chez  un  homme  de  55  ans,  qui,  en  1892, 
éprouva,  à  la  suite  d'une  légère  fatigue,  de  la  douleur  à  la 
miction  et  de  l'hématurie,  il  ne  fut  constaté  aucun  autre 
symptôme  accessoire.  Quand  le  traitement  approprié  eut 
permis  l'introduction  du  cystoscope  de  Nitze  sous  le  chloro- 
forme, M.  Rafin  découvrit  sur  la  partie  postérieure  de  la  vessie, 
un  peu  en  dehors  de  la  ligne  qui  réunit  l'orifice  uretéral  droit 
à  l'orifice  uréthral  une  saillie  légère  de  forme  allongée  et  irré- 
^ulière,  d'une  superficie  comparable  à  celle  d'une  pièce  de 
2  francs,  d'aspect  gris  cendré,  couleur  produite  par  la  présence 
sur  la  tumeur  d'un  petit  caillot  fibrineux. 

Le  toucher  rectal  dénote  un  peu  d'induration  en  ce  même 
point.  Taille  hypogastrique,  ablation  au  bistouri  de  la  tumeur, 
large  cautérisation  au  thermo-cautère  —  tube  de  Périer- 
Guyon,  et  sonde  de  Pezzer  à  demeure,  suture  ordinaire.  —  Le 
dixième  jour,  le  malade  retourne  chez  lui  complètement  guéri. 
L'examen  histologique  de  la  tumeur  fait  reconnaître  :  1°  un 
épithélium  pavimenteux  tout  à  fait  semblable  à  l'épithélium 
normal  de  revêtement  de  la  vessie  adulte  ;  2**  par  un  stronaa 
conjonctif  formé  de  tissu  conjonctif  jaune,  avec  de  très  nom- 
breux vaisseaux  à  parois  minces  et  des  fibres  lisses  d'autant 
plus  abondantes  qu'on  se  rapproche  de  la  base. 

L'intérêt  de  cet  examen  réside  dans  la  détermination  des 
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rapports  qu'affectent  entre  eux  ces  deux  éléments  constitu- 
tionnels :  répithélium  et  le  stroma. 

Le  diagnostic  est  :  papillome  enflammé  riche  en  vaisseaux, 
présentant  des  points  inflammatoires  nombreux  qui  paraissent 
en  avoir  remanié  la  structure.  Réserves  pour  une  malignité 
possible,  mais  très  peu  probable. 

M.  Rafin  rapporte  une  deuxième  observation,  relative  à  un 
calcul  enchatonné,  partiellement,  chez  un  enfant  de  8  ans  :  la 
taille  hypogastrique  fut  pratiquée  :  une  partie  du  calcul  était 
incluse  dans  une  cavité  située  au  niveau  du  bord  supérieur  de 
la  vessie;  ce  calcul  est  de  nature  phosphatique.  La  suture  vé- 
sicale  n'a  pas  tenu  ;  urines  purulentes. 

Dans  l'état  actuel,  l'urine  est  toujours  trouble,  mais  s'amé- 
liore :  la  cicatrisation  de  la  plaie  est  définitive.  M.  Rafin  attribue 
l'insuccès  de  la  suture  à  l'ablation  prématurée  de  la  sonde  à 
demeure  (48  heures  après  l'opération). 

5<^  Traitement  de  la  blennorrhagib  par  le  gallobromol,  par 
MM.  Cazeneuve  et  Rollet  {Lyon  médical,  16  juillet).  —  Le  gallo- 
bromol est  un  corps  renfermant  principalement  du  brome  et 
trois  groupes  phénoiiques  ;  il  est  acide. 

25  observations. 

2  cas  de  blennorrhagie  au  début  traités  par  le  gallobromol, 
l'une  par  des  injections  d'une  solution  au  1/1 0*,  et  l'autre  avec 
une  solution  au  l/50^  A  la  période  d'état,  la  blennorrhagie  a 
été  traitée  par  des  lavages  :  un  demi-litre  d'une  solution  à 
l/lOO®  ou  1/50''  2  fois  par  jour,  ou  avec  des  injections  avec  une 
seringue  ordinaire  5  fois  par  jour.  La  solution  àl/50*'  provoque 
quelques  douleurs  ;  cependant  elles  calment  la  douleur  de  la 
blennorrhagie  et  les  érections.  Dès  les  premières  injections 
l'écoulement  diminue  sensiblement,  pour  s'arrêter  au  bout  de 
quelques  jours  chez  les  uns,  et  rester  stationnaires  chez 
d'autres  :  plusieurs  malades  ont  été  guéris  en  6  ou  8  jours. 
Dans  les  cas  d'uréthrites  postérieures,  les  instillations  au  gallo- 
bromol réussissent  presque  toujours;  la  dose  de  1/10®  est  trop 
forte:  il  faut  employer  celle  à  1/50®.  En  résumé,  d'après  les  au- 
teurs, c'est  un  médicament  qui  présente  en  réalité  des  pro- 
priétés réductrices,  antiseptiques  et  sédatives, 

D'  Delefosse. 
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PRESSE  ALLEMANDE 

l®  Absence  congénitale  du  pénis  [Angeborener  Mangel  des 
Pénis),  par  Lemke  [Virchow's  Arch,,  1893,  Bd  133,  p.  181).  — 
II  s'agit  d'un  enfant  de  cinq  mois,  très  délicat  et  très  amaigri, 
qui  ne  possède  qu'un  scrotum  normal  pourvu,  sur  sa  partie 
antéro-inférieure,  d'un  orifice  étroit  à  travers  lequel  s'écoule 
l'urine.  Du  bout  postérieur  de  cet  orifice  part  un  raphé  nor- 
mal. En  palpant  le  scrotum,  on  trouve  dans  la  cavité  un  pénis 
et  deux  testicules.  Pas  d'autres  malformations. 

L'enfant  est  trop  faible  pour  subir  une  opération. 

2**  Rupture  de  l'urèthre  {Zur  Behandlung  der  Hamrohreri' 
zerreissungen)  j  par  Kalischer  [Deut,  med,  Wochensch. ,  1893, 
n®  24,  p.  572).  — 11  s'agit  d'un  homme  qui,  tamponné  par  une 
locomotive,  eut  une  fracture  du  bassin  avec  déchirure  de 
l'urèthre.  La  sonde,  introduite  à  travers  le  méat  urinaire,  filait 
derrière  la  symphyse,  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  directe- 
ment sous  la  peau.  On  incisa  sur  le  bout  de  la  sonde,  et  on  se 
trouva  dans  une  cavité  prévésicale  remplie  de  caillots  et  allant 
jusqu'au  périnée.  On  fit  alors  l'uréthrotomie  externe,  mais  il 
fut  impossible  de  trouver  le  bout  central  de  l'urèthre.  Dans  ces 
conditions  on  n'hésita  pas  à  faire  la  cystotomie  hypogastrique, 
puis  le  cathétérisme  postérieur.  Une  sonde  à  demeure,  fixée 
dans  la  plaie  abdominale,  fut  placée  dans  l'urèthre;  en  même 
temps  on  draina  la  cavité  prévésicale  à  travers  la  plaie  péri- 
néale.  Celle-ci,  de  môme  que  la  plaie  vésicale,  ne  fut  pas  su- 
tarée. 

Au  bout  de  quinze  jours,  au  moment  où  le  malade  allait  à  la 
selle,  la  sonde  à  demeure  glissa.  Croyant  que  l'urine  allait  re- 
prendre maintenant  son  chemin  habituel,  on  ne  crutpas  devoir 
replacer  la  sonde.  Mais,  dès  le  lendemain,  il  survint  une  rétention 
partielle  de  l'urine,  et  comme  les  tentatives  pour  replacer  la 
sonde  échouèrent,  celle-ci  fut  placée  à  travers  la  plaie  dans 
l'espace  prévésical  qui  communiquait  avec  la  vessie.  La  plaie 
vésicale  se  cicatrisa  très  rapidement. 

Un  mois  après  on  rouvrit  la  vessie  et  on  plaça  de  nouveau 
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une  sonde  à  demeure  dans  Turèthre.  Elle  ne  fut  retirée  qu'au 
bout  de  six  semaines,  alors  que  le  malade  pouvait  uriner  par 
Turèthre.  On  procéda  alors  à  la  dilatation  systématique ,  et 
quelque  temps  après  le  malade  quittait  Thôpital  en  conservant 
seulement  une  petite  fistulette  périnéale. 

3°  Uréthrotomie  externe  {Ueber  die  Extraurethrotomie  b^i 
unpej^meabeler  Striktur  und  ûber  Kathete7*ismus  posterior) ,  par 
ZucKERKANDL  {Wien,  klïn.  Wochenschr,,  1892,  n**  12  et  Cen- 
tralb.  f.  Chir.,  1893,  n^  27).  —  Dans  les  cas  où,  après  Turéthro- 
tomie  exterqe,  on  n'arrive  pas  à  trouver  Torifice  du  rétrécis- 
sement, il  faut  faire  le  cathétérispfie  rétrograde  qu'on  peut 
pratiquer  soit  après  l'épicystotomie  à  travers  le  col  de  la  vessie, 
soit  après  dénudation  et  incision  de  la  portion  membraneuse 
de  l'urèthre. 

La  dernière  voie  a  été  préconisée  par  Dittel  qui,  pour  mettre 
à  nu  la  portion  membraneuse,  décolle  le  rectum  de  l'urèthre. 
Cette  voie  n'est,  bien  entendu,  possible  que  dans  les  cas  où  le 
rétrécissement  occupe  la  portion  bulbaire  de  l'urèthre  ou  siège 
à  la  limite  de  la  portion  bulbeuse  et  cutanée.  En  décollant  le 
rectum  de  l'urèthre,  on  arrive  à  mettre  à  nu  toute  la  partie 
cutanée  de  l'urèthre  à  partir  du  bec  de  la  prostate  jusqu'à  la 
portion  bulbeuse.  Quand  on  passe  une  sonde  à  travers  Tinci- 
sion  de  la  portion  membraneuse  et  qu'on  traverse  ainsi  le 
rétrécissement,  on  pratique  ce  qu'on  appelle  le  cathétérisme 
rétrograde.  Si  l'on  n'arrive  pas  à  franchir  le  rétrécissement, 
on  fend  la  portion  membraneuse  et  on  divise  d'arrière  en  avant 
le  rétrécissement  avec  des  ciseaux. 

Le  décollement  du  rectum  est  encore  indiqué  dans  les  déchi- 
rures et  traumatismes  de  l'urèthre  en  avant  de  la  portion 
cutanée  avec  impossibilité  de  trouver  le  bout  central  de 
l'urèthre  et  dans  les  fausses  routes. 

4**  La  blennorrhagie  et  ses  complications  {Beitràge  zur  der 
dem  Tjipper  sich  beigesellenden  Erkrankung  der  Schnenschei- 
den,  Schleimbeutelj  Muskelfasem  und  Nerven),  par  Rona  [Pest. 
Chirurg.  Presse,  1892,  n^  43  et  Centralb,  f.  Chirurg.,  1893,n*>27). 
—  Parmi  les  synovites  des  gaines  tendineuses  qu'on  observe 
dans  le  cours  de  la  blennorrhagie,  celle  de  l'extenseur  com- 
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mun  des  doigts,  du  fléchisseur  du  pouce  et  du  fléchisseur  des 
orteils,  est  la  plus  fréquente.  Dans  les  deux  cas  que  Tauteur  a 
observés,  TafTection  a  débuté  par  de  la  fièvre  et  s'est  terminée 
au  bout  de  deux  et  six  semaines. 

Un  autre  cas  observé  par  Tauteur  se  rapporte  à  une  inflam- 
mation simple  des  deux  bourses  séreuses  sous-calcanéennes. 
Enfin,  dans  deux  cas  encore,  la  blennorrhagie  se  compliqua  de 
myosite  des  muscles  longs  de  la  cuisse  et  de  névrite  du  crural 
et  du  sciatique. 

5*^  Uréthrite  catarrhale  des  PKT4TS  GARÇONS  [Ueber  Aetio- 
logie  und  Wesen  der  «  Urethrïtis  catarrhaiis  »  der  Kinder  man- 
nlichen  Gesehlechtes)^  par  Rona  {Arch.  f.  Dermatol.  u.  SyphiL^ 
1893,  Hft  1  et  2  et  Centralb,  f.  Chir,,  1893,  n«  27,  p.  583).  — 
Sur  16  cas  d'uréthrite  dite  catarrhale  que  Tauteur  a  eu  Tocca- 
sion  d'observer  chez  des  enfants  de  sexe  masculin,  le  gono- 
coque existait  16  fois.  11  faut  donc  admettre  que  cette  uréthrite 
est  la  conséquence  d'une  infection  gonorrhéique.  Dans  plu- 
sieurs cas  la  cause  a  pu  être  élucidée,  et  il  s'agissait  tantôt 
d'une  tentative  de  coït,  tantôt  d'une  contamination  indirecte. 

L'affection  évolue  comme  la  blennorrhagie  classique.  Les 
complications,  plus  rares  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte, 
ont  été  la  balano-posthite,  la  lymphadénite  et  dans  un  cas  — 
chez  un  enfant  de  15  mois  —  une  épididymite  classique. 

6""  Incontinence  d'urine  d'origine  uréthrale  chez  la  femme 
{Zur  operativen  Behandlung  der  Incontinentia  urinae  tirethralen 
Urspimngs  beim  ïF(?eôe),parHiMMELFARB  [Arch,f.  GynàkoL  1893, 
Bd  44,  p.  312).  —  Dans  un  cas  d'incontinence  d'urine  chez  une 
jeune  fille  de  17  ans,  atteinte  d'épispadias,  l'auteur  eut  recours 
à  l'opération  suivante  : 

Il  rallongea  tout  d'abord  l'urèthre  en  taillant  à  son  extrémité 
antérieure  deux  lambeaux  qu'il  renversa  en  manchettes  en  ob- 
tenant ainsi  un  rétrécissement  de  cette  partie  de  l'urèthre.  La 
partie  postérieure  de  l'urèthre  fut  rétrécie  par  l'excision  d'un 
lambeau  dans  la  portion  vaginale  du  col.  La  manchette  anté- 
rieure fut  de  plus  suturée  au  voisinage  du  pubis,  et  les  grandes  '  ^J 
et  petites  lèvres  avivées  au  niveau  de  la  fente,  suturées  par-des-  ^^* 
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SUS.  Cette  opération  mît  un  à  Tincontinence  pour  laquelle  on 
avait  fait  inutilement  six  fois  Topération  dePawlik. 


7®  Modifications  du  jet  d'urines  [Uber  dei  tvichtigsien  patholo- 
gischen  Verànderungen  des  Harnstrahls  und  dos  Nachtràufeh 
der  Harns),  par  Peter  {CoîTespond.  f.  Schw,  Arzt.,  1893,  n'*  14.. 
—  Les  modifications  dans  la  force  de  projection  de  Turine 
tiennent  à  une  hypertrophie  de  la  couche  musculaire  delà 
vessie  et  un  léger  obstacle  à  Técoulement  de  Turine  ou  à  une 
contraction  spasmodique  de  la  vessie,  et,  dans  cas  conditions,  le 
jet  sortavec  force  etloin;  dans  le  cas  contraire,  affaiblissement 
du  jet,  on  trouve  en  premier  lieu  Thypertrophie  de  la  prostate. 
Le  même  phénomène  s'observe  encore  dans  Taffaiblissement 
de  la  couche  musculaire  de  la  vessie,  soit  dans  les  catarrhes, 
soit  après  les  maladies  infectieuses,  soit  dans  les  afîectioDs 
nerveuses  ou  névropathiques. 

hdL  diminution  du  calibre  du  jet  existe  dans  les  grands  rétré- 
cissements organiques  et  spasmodiques  de  Turèthre,  dans 
l'hypertrophie  de  la  prostate. 

Les  modifications  de  foj^me  du  jet  peuvent  tenir  à  un  rétré- 
cissement, à  un  affaiblissement  de  la  musculature  de  la  vessie. 
à  un  phimosis. 

Souvent  le  jet  d'urine  est  brusquement  interrompu.  Ce  phé- 
nomène est  exceptionnellement  dû  à  un  calcul  de  la  ves>ie 
pouvant  se  placer  au-devant  du  col.  11  s'observe  le  plus  souvenl 
chez  les  enfants  et  est  provoqué  par  un  spasme  du  sphincter 
vésical.  C'est  encore  par  un  spasme  du  sphincter  que  s'explique  It- 
phénomène  consistant  en  ce  que  l'urine  ne  sort  qu'après  quel- 
ques minutes  d'attente  pendant  lesquelles  les  malades  recou- 
rent à  toutes  sortes  d'artifices  pour  faire  venir  le  liquide. 

Quelquefois  le  malade  a  fini  d'uriner;  mais  au  bout  de  quel 
ques  minutes,  il  se  fait  un  écoulement  d'urine  goutte  pa: 
goutte  et  ce  phénomène  tient  à  ce  que  les  parois  de  l'ure 
thre  ne  peuvent  s'appliquer  l'une  contre  l'autre  par  suite  d 
l'existence  d'un  obstacle  (rétrécissement);  le  plus  souvent  I 
s'agit  d'une  faiblesse  de  la  portion  de  l'urèthre  qui  s'étend  <iii 
bulbe  au  col  :  l'urine  s'y  accumule  et  s'écoule  ensuite  goutt' 
par  goutte. 


i 
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8®  Abcès  de  la  prostate  [Beiirag  zur  chirurgischen  Behandlung 
der  Prostataabscesse),  parZucKERKANDL(W^ferj.  Mn.  Wochenschr,, 
1892,  n*>  28  et  Centrale,  f.  Chirurg.,  1893,  n«  27).  —  1«  Les 
abcès  de  la  prostate  doivent  être  incisés  aussitôt  que  cela  de- 
vient possible. 

2^  L*incision  est  encore  indiquée  après  Touverture  spontanée 
de  Tabcès  dans  Turéthre  quand  cette  ouverture  n'est  pas  suivie 
de  disparition  complète  de  tous  les  symptômes  morbides. 

3**  Dans  les  cas  où  l'abcès  de  la  prostate  s'est  ouvert  au  niveau 
du  périnée  en  y  provoquant  un  abcès  ou  un  pblegmon,  la 
simple  incision  de  l'abcès  du  périnée  ne  suffit  ordinairement 
pas;  il  faut  encore  ouvrir  largement  le  foyer  prostatique  et  le 
drainer. 

4*>  L'incision  des  abcès  de  la  prostate  par  le  rectum  est  un 
procédé  opératoire  insuffisant. 

5*^  Le  décollement  du  rectum  d'après  le  procédé  de  Dittel  est 
le  procédé  de  choix  dans  l'incision  des  abcès  de  la  prostate. 

9**  Castration  pour  hypertrophie  de  la  prostate  {Hypertrophia 
prostatae  behandelt  mit  Kastration),  par  Rocum  [Centrait,  f, 
Chir,,  1893,  n®  35,  p.  759).  —  L'auteur  rapporte  deux  obser- 
vations de  castration  chez  des  vieillards  prostatiques  atteints 
depuis  de  longues  années  de  troubles  urinaires.  Déjà,  3  jours 
après  l'opération,  on  a  pu  constater  une  diminution  manifeste 
de  la  prostate  qui  dans  un  cas,  chez  un  vieillard  de  73  ans,  avait 
le  volume  d'une  orange. 

L'idée  de  cette  opération,  comme  nous  l'explique  l'auteur, 
est  basée  sur  Tanalogie  entre  la  prostate  et  l'utérus.  Du  reste 
des  expériences  préalables  sur  des  chiens  lui  ont  montré  que 
la  castration  bilatérale  provoque  une  atrophie  de  la  prostate. 

10**  Étiologie  de  la  cystite  {Zur  Aetiologie  der  Cystitis),  par 
Wreden  (Cen/m/6.  f.  Chir.^  1893,  n°  27).  —  Ayant  trouvé,  comme 
la  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question,  que 
les  cystites  sont  le  plus  souvent  produites  par  le  coli-bacille, 
l'auteur  s*est  demandé  si  ce  bacille  ne  pénètre  pas  dans  la  vessie 
à  travers  le  rectum,  hypothèse  que  justifierait  la  disposition 
anatomique  de  ces  organes. 

Il  fit,  en  conséquence,  des  expériences  sur  des  lapins  (trau- 
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matismes  légers  mécaniques  ou  chimiques  du  rectum),  qui 
lui  donnèrent  les  résultats  suivants  : 

1**  Les  traumatismes  même  fréquemment  répétés  de  l'anus 
n'exercent  aucune  influence  sur  la  vessie  ;  2^  Tout  traumatisme 
portant  sur  Tépithélium  rectal  et  plus  haut  est  suivi  de  cystite; 
3**  Les  caractères  et  la  marche  de  la  cystite  dépendent  de  reten- 
due du  traumatisme  rectal  et  de  la  nature  des  agents  d'inflam- 
mation ;  4^  Dans  la  cystite  expérimentale,  l'urine  renfermait  les 
bacilles  de  l'intestin  du  lapin  ou  les  bacilles  qui  ont  été  intro- 
duits dans  le  rectum  ;  h^  Si,  après  le  traumatisme  du  rectum, 
on  introduisait  dans  cet  organe  des  substances  grasses  (vase- 
line, huile,  etc.),  celles-ci  se  retrouvaient  dans  la  vessie. 

Ces  expériences  ont  été  faites  exclusivement  sur  des  lapins, 
mais  non  pas  sur  des  lapines. 

D' A.  Broca. 
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Congrès  pour  l'avancement  des  sciences. 

Sur  un  cas  d'exstrophie  de  la  vessie.  Intervention  et  succès, 
par  M.  le  docteur  Prioleau  (Brives).  —  L'exstrophie  que  M.  le 
docteur  Prioleau  a  opérée  avec  succès  était  représentée  par 
une  tumeur  du  volume  d'une  petite  mandarine  faisant  saillie 
sur  le  plan  antérieur  de  la  paroi  abdominale.  La  muqueuse  vé- 
sicale  exstrophiée  ne  représentait  que  l'espace  triangulaire  du 
trigone  vésical.  Le  rectum  présentait  une  ampoule  rectale  très 
développée.  L'opération  a  été  conduite  de  la  façon  suivante  : 

1*"^  temps.  Dissection,  perforation  et  enlèvement  du  pré- 
puce. Dissection  d'un  lambeau  cutané  abdominal  supérieur  et 
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de  deux  lambeaiix  Ut^raax.  €05  lamb^Aux  ne  sont  âi5^quô<^ 
que  profondément  sans  être  mobilises  et  miintenus  ôc4urto> 
des  parties  profondes  par  de  la  gaie  iodofonneo, 

^  temps.  Un  iiK*is  et  demi  plus  tard,  les  lambe^^ux  étant  ci- 
catrisés profondément  et  bien  vivants,  on  les  mobilise  et  los 
ramène  sor  rexstropbie  et  on  les  suture  entre  eux  avec  le  pré- 
puce de  manière  à  avoir  une  suture  en  H.  A  ce  dernier  tem|Vs 
pour  éviter  Tinûltration  de  Turine  on  met  à  demeure  dans  les 
uretères  deux  sondes  coupées  à  leur  extrémité.  De  plus  ou  fait 
les  sutures  en  ne  prenant  que  la  moitié  de  Fépaisseur  des  lam- 
beaux pour  éviter  Tinfiltration  de  Turine  dans  de  nouvelles 
plaies. 

Au  bout  de  six  jours,  il  y  a  réunion  complète,  sauf  en  deux 
points  de  2  millimètres,  où  il  y  a  deux  petites  fistulettes  bientiNt 
obturées  par  afl&ontement. 

De  cette  opération.  Fauteur  tire  les  conclusions  suivantes  : 

i""  Excellence  de  la  méthode  autoplastique  en  plusieurs 
temps; 

2®  Sécurité  de  ne  pas  avoir  de  gangrènes  ni  de  n^traction  des 
lambeaux  en  les  disséquant  et  en  les  laissant  adhérents  poiur 
leur  permettre  de  prendre  de  la  vitalité; 

S"*  Utilité  de  la  dérivation  momentanée  du  cours  des  urines 
par  deux  sondes  antiseptiques  introduites  dans  les  uretères 
pour  avoir  une  réunion  par  première  intention. 

Société  de  chirurgie. 
DE   L'HYDRONÉPHROSE   INTERMITTENTE 

1"  Deux  cas  d'hydronéphrose  intermittente,  par  M.  In  docteur 
Gérard-Marchant.  — Je  profite  de  la  présentation  doM.Monod 
pour  vous  communiquer  deux  cas  d*hydronéphroso  intermit- 
tente, que  j'ai  recueillis  dans  le  service  de  mon  maître,  M.  Ni- 
caise,  à  Thôpital  Laënnec. 

Ces  deux  cas  diffèrent  par  leur  anatomie  pathologique» 
leur  physionomie  clinique  et  la  thérapeutique  qui  a  été  sui* 
vie. 

La  première  malade,  une  cuisinière  de  26  ans,  nous  fut  adrosaôo 
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par  M.  Landouzy.  Elle  souffrait,  disait-elle,  depuis  de  longues  années 
du  bas-yenti*e  et  du  flanc  droit. 

Le  toucher  vaginal  nous  démontra  l'existence  d'une  salpingo-ova- 
rite  bilatérale,  nous  constations  en  même  temps  une  ptôse  rénale 
totale  à  droite.  Nous  avions  ainsi  l'explication  des  douleurs  du  bas- 
ventre  et  de  la  sensation  de  gène  que  la  malade  éprouvait  au  niveau 
du  flanc  droit.  Cette  coïncidence  d'une  lésion  utéro-ovarienne  et 
d'un  rein  mobile  ne  pouvait  nous  surprendre,  étant  donné  la  fré- 
quence de  cette  association  morbide. 

L'ancienneté  de  la  lésign  des  annexes,  les  souffrances  accusées  par 
cette  malade  qui  ne  pouvait  plus  vaquer  à  ses  occupations,  nous 
semblaient  commander  une  laparotomie  qui  fut  pratiquée  le  25  fé- 
vrier 1892.  A  droite  nous  trouvâmes  un  ovaire  scléro-kystique.  A 
gauche  une  trompe  très  notablement  augmentée  de  volume,  et  infîl 
trée  de  pus. 

Je  passe  sur  les  suites  de  l'opération  qui  furent  très  simples.  Du 
25  février  au  15  mars,  la  température  ne  dépassa  pas  37<»,5.  Je  noie 
simplement  l'impossibilité  pour  l'opérée  d'uriner  sans  sonde  pendant 
quinze  jours. 

La.  guérison  semblait  être  définitive,  quand,  le  16  mars,  la  malade 
est  prise  de  fièvre,  de  frissons,  d'une  courbature  générale,  de  nau- 
sées, de  vomissements  et  d'une  somnolence  invincible.  En  même 
temps,  le  flanc  droit  devient  douloureux;  les  urines,  qui  jusque-là 
avaient  été  claires,  abondantes,  sont  rares,  foncées  en  couleur,  et  lais- 
sent déposer  un  nuage  grisâtre. 

Examinées  au  microscope,  on  y  trouve  de  rares  globules  de  pas; 
pour  la  première  fois  elles  contiennent  de  l'albumine. 

L'examen  méthodique  du  rein  droit  nous  révèle  trois  faits  nouveaux 
et  importants  :  1°  le  rein  en  ptôse  totale  qui  était  mobile^  réductible 
au  gré  de  l'explorateur,  était  devenu  fixe,  immobile,  sans  que  la  pal- 
pation  ou  les  efforts  de  toux  parvinssent,  comme  au  début,  à  le  faire 
rentrer  dans  sa  loge;  2^  le  rein  était  notablement  augmenté  de 
volume  et  comme  enserré  dans  une  sorte  de  tuméfaction  périphé- 
rique; enfin,  3®  il  était  devenu  d'une  sensibilité  particulièrement 
exquise. 

Pendant  trois  jours  la  malade  présenta  les  mêmes  accidents  ;  le 
quatrième  jour,  la  fièvre  tombe,  l'appétit  renaît,  mais  les  urines  sont 
toujours  beaucoup  moins  abondantes.  La  température  revient  à  3'** 
et  s'y  maintient  pendant  quatre  jours. 

A  ce  moment,  c'est-à-dire  le  23  mars,  nouvelle  ascension  du  ther- 
momètre (40°)  accompagnée  des  mêmes  phénomènes.  Cet  accès  pré- 
sente une  durée  identique  au  précédent,  trois  jours.  Le  rein  est  tou- 
jours/îice,  immobile,  augmenté  de  volume,  et  douloureux;  les  urines 
sont  rares. 

Le  29  mars,  changement  à  vue  :  tous  les  accidents  cessent;  le  rein 
est  devenu  aussi  mobile  que  lors  de  la  première  exploration,  il  reste 
gros,  mais  moins  douloureux. 

C'est  alors  qu'en  interrogeant  la  malade  avec  plus  de  soin,  on 
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apprend  que  depuis  quatre  ans  elle  a  eu  des  accès  analogues,  à  huit 
ou  neuf  reprises  différentes.  La  première  fois  elle  a  gardé  le  lit  pen- 
dant deux  mois  :  la  région  du  flanc  droit  avait  augmenté  de  volume 
à  cette  époque.  On  Ta  soignée  par  des  pointes  de  feu  et  des  vésica- 
toires. 

Les  autres  accès  duraient  quinze  jours,  huit  jours,  trois  et  quatre 
jours.  Dans  l'intervalle,  la  malade  reprenait  ses  occupations. 

En  présence  de  ces  symptômes,  je  portai  le  diagnostic  d'é(rangle- 
ment  rénal,  de  rein  mobile  immobilisé  :  accidents  que  Ton  explique 
maintenant  par  la  coudure  de  Turetère.  C'était  une  hydronéphrose 
intermittente,  infectée  par  une  pyonéphrose,  puisque  les  urines  ne 
contenaient  pas  toujours  du  pus,  et  que,  en  dehors  des  crises,  la 
malade  était  apyrétique. 

Je  conseillai  l'usage  d'une  ceinture  de  Glénard,  espérant  par  ce 
refoulement  du  rein  soulager  la  malade.  Mais,  le  l^*"  décembre  1892, 
elle  rentrait  à  Laênnec,  demandant  à  être  opérée,  car  elle  avait  eu, 
depuis  sa  sortie  de  l'hôpital,  quatre  crises  rénales  très  doulou- 
reuses. 

Le  20  décembre  1892,  avec  nos  aides  habituels,  MM.  Renault  et 
Damaye,  internes  des  hôpitaux,  et  l'assistance  amicale  de  mon  col- 
lègue, M.  Tufiier,  je  pratiquai  à  cette  malade  une  néphropexie,  pré- 
cédée d'une  néphrotomie  et  d'un  drainage  rénal. 

Ce  seul  plan  opératoire  permettait  en  effet  :  1°  de  s'assurer  qu'il 
n'y  avait  pas  de  calcul  rénal  (quoique  la  chose  fût  peu  probable,  car 
la 'malade  n'avait  jamais  eu  d'hématurie,  et  que  ses  accès  offraient 
un  type  clinique  dilférent  de  celui  des  calculs)  ;  2°  de  désinfecter  la 
poche  ;  3<*  de,  s'opposer  par  le  drainage  à  la  rétention  de  liquides 
septiques. 

Je  passe  sur  les  détails  de  l'opération.  Le  rein,  découvert  par  une 
incision  lorobo-iliaque,  fut  incisé  sur  la  partie  moyenne  de  son  bord 
convexe  jusqu'au  bassinet.  Le  doigt,  introduitpar  cette  brèche  rénale, 
put  constater  les  dimensions  excessives  du  bassinet,  mais  l'explora- 
tion digitale,  ou  avec  l'extrémité  d'une  pince,  ne  révéla  pas  la  pré- 
sence d'un  calcul. 

Le  rein  était  gros  et  le  parenchyme  rénal  d'apparence  saine. 

Un  drain  (tube  de  caoutchouc  rouge  sans  orifices  latéraux)  plonge 
dans  le  bassinet;  suture  à  la  soie  du  tissu  rénal,  au-dessus  et  au-des- 
sous du  drain.  Le  rein  est  fixé  &  la  dernière  côte  et  à  la  paroi  par 
trois  fils  de  soie  qui  traversent  la  capsule  et  les  plans  musculo-apo- 
névrotiques  de  la  paroi  abdominale. 

La  peau  de  la  paroi  abdominale  est  ensuite  suturée.  Pansement  à 
la  gaze  iodoformée. 

La  guérison  opératoire  n'a  rien  présenté  d'anormal.  Pendant  deux 
ou  trois  jours  il  s'est  écoulé  par  le  drain  un  liquide  roussàlre  eu 
petite  quantité.  Le  drain  fut  retiré  au  bout  de  six  semaines.  Ferme- 
ture très  rapide  du  trajet  du  drain,  sans  fistule. 
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Cette  malade  que  je  vous  présente  est  aujourd'hui  guérie  de 
son  infirmité;  elle  n'a  plus  eu  de  crises,  et  elle  vous  témoignera 
son  bonheur  d'être  débarrassée  de  ses  douleurs. 

Voilà  donc  un  cas  de  rein  mobile,  avec  crises  douloureuses 
pouvant  être  rapportées  à  une  hydronéphrose  intermittente  et 
guérie,  momentanément  du  moins,  par  la  fixation  du  rein  pré- 
cédée de  néphrotomie  et  du  drainage  intra-rénal. 

Il  nous  serait  facile  de  citer  des  cas  semblables,  et  je  vous 
rappelle  l'observation  déjà  ancienne  de  M.  Guyon  et  celle  de 
M.  Albarran,  communiquées  au  Congrès  de  chirurgie  en  1893. 
M»  Tuffîer  a  obtenu  aussi  des  succès  par  la  néphropexie  dans 
le  cas  d'hydronéphrose  intermittente  {-4  cas). 

J'ajoute  qu'au  cours  de  notre  opération,  il  ne  nous  fat  pas 
possible  de  constater  la  coudure  de  l'uretère  :  le  bassinet  était 
distendu,  vous  ai-je  dit,  mais  le  succès,  dû  au  relèvement  du 
rein  et  à  sa  fixation,  semble  plaider  en  faveur  de  cette  disposi- 
tion, aujourd'hui  incontestable,  après  la  lecture  du  travail  très 
intéressant  de  MM.  Baudoin  et  Terrier. 

L'histoire  clinique  de  ma  seconde  malade  n*est  pas  moins 
curieuse  : 

n  s'agit  d'une  jeune  fille  de  21  ans,  entrée  à  Laënnec  (service  de 
M.  Nicaise),  le  3i  mars  1893,  pâle,  anémique,  chélive,  amaigrie, 
ayant  l'habitus  phtisique  :  elle  se  plaignait  d'une  douleur  dans  la 
région  lombaire  gauche,  douleur  qui  remontait,  disait-elle,  k  un 
accouchement  en  février  1889,  et  qui  se  serait  exagérée  lors  d'un 
second  accouchement  en  avril  1892. 

En  explorant  la  région  lombaire  gauche,  nous  constatâmes  l'exis 
tence  d'une  tuméfaction  sous-rénale,  sans  limites  précises,  occupant 
tout  l'espace  compris  entre  les  fausses  côtes  et  la  fosse  iliaque. 

Cette  tumeur  était  fluctuante,  elle  donnait  lieu  au  ballottement 
rénal,  et  après  avoir  éliminé  l'existence  d'un  kyste  de  la  rate,  le 
diagnostic  d'hydronéphrose  fut  porté  :  dans  un  cas  semblable  nous 
avions  vu  Trélat,  alors  que  nous  étions  son  chef  de  clinique,  faire 
une  ponction,  ramener  un  liquide  renfermant  de  l'urée,  mais  cette 
ponction  nous  sembla  inutile  pour  le  diagnostic,  susceptible  même 
d'inconvénients. 

Cette  malade  était  en  observation  dans  le  service  :  je  Texaminai 
deux  fois  par  semaine,  et  j'étais  frappé  de  la  diminution  de  volume 
de  la  poche. 

Pour  en  constater  l'existence  il  fallait  déprimer  fortement  la  paroi 
abdominale,  et  arriver  à  comprimer  la  tumeur  entre  les  mains  pla- 
cées,  l'une  sous  les  fausses  côtes,  l'autre  dans  la  région  lombaire  : 
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par  cette  sorte  de  resserrement  de  la  tuméfaction,  on  arrivait  à  sentir 
une  résistance. 

Un  jour,  M.  le  docteur  Glénard  vint  assister  à  notre  visite  et  je 
montrai  cette  malade  à  notre  distingué  confrère,  qui  a  étudié  avec 
tant  de  crédit  Tentéroptose  et  les  déplacements  concomitants  du  foie, 
de  Testomac  et  du  rein;  quelle  ne  fut  pas  ma  surprise,  lorsque  M.  le 
docteur  Glénard  me  dit  :  «  Mais  cette  malade  n*a  rien  du  côté  de  son 
rein,  on  ne  le  sent  pas  :  il  n'est  même  pas  abaissé  I  » 

En  même  temps  que  la  disparition  totale  de  cette  tumeur  rénale 
étaient  apparus  deux  phénomènes  importants  M^' l'augmentation  de  la 
quantité  des  urines  :  la  malade  urinait  3  litresau  lieu  de  1750  gram- 
mes de  liquide  ; 

2**  Ce  liquide  urinaire,  absolument  normal  jusque-là,  contenait 
75  centigrammes  d'albumine  par  litre. 

Le  6  avril,  la  tumeur  qui  sjétait  éclipsée  commençait  à  apparaître  : 
les  urines  tombaient  à  1750  grammes;  elles  ne  contenaient  pins 
d'albumine. 

L'examen  attentif  de  cette  malade  pendant  plusieurs  semaines 
nous  avait  révélé  : 

i^  Qu'il  existait  une  tumeur  rénale  fluctuante  ; 

2®  Que  cette  tumeur  était  à  apparition  intermittente  :  qu'elle  se 
remplissait  et  qu'elle  se  vidait,  qu'elle  s'éclipsait  en  un  mot; 

3^  Que  lorsque  la  tumeur  se  vidait  dans  la  vessie,  l'urine  augmen- 
tait du  double,  qu'il  y  avait  une  débâcle  urinaire,  et  qu'à  ce  moment 
l'urine  contenait  de  l'albumine; 

4»  Que  lors  de  la  formation  de  la  tumeur,  l'urine  tombait  à 
1  750  grammes,  et  les  urines  n'étaient  plus  albumineuses  :  la  malade 
urinait  dans  son  rein  I 

Le  diagnostic  d'hydronéphrose  intermittente  à  évacuation  totale  et 
rapide  fut  définitivement  porté. 

Nous  savions,  d'autre  part,  que  le  rein  droit  était  sain,  puisque 
lorsque  la  porte  rénale  gauche  était  fermée,  et  que  la  malade  urinait 
dans  sa  poche,  les  urines  recueillies  étaient  normales  comme  quan- 
tité et  comme  qualité. 

L'hydronéphrose  était-elle  infectée?  L'absence  de  fièvre,  de  dou- 
leur locale,  de  pus  dans  les  urines  ne  nous  permettait  pas  de  penser 
que  cette  poche  fût  infectée. 

L'intervention  était  décidée  et  nous  l'avons  pratiquée  le  18  avril  1893, 
avec  le  concours  de  nos  internes,  MM.  Gallet-Duplessis,  Collet  et 
Blanc,  et  de  notre  collègue  M.  Albarran  qui,  sur  notre  demande, 
voulut  bien  nous  assister. 

Je  me  proposais  de  faire,  à  cette  malade,  la  néphrotomie  :  je  vou- 
lais conserver  ainsi  et  utiliser,  pour  l'élimination  des  produits  de 
désassimilation,  les  portions  saines  de  la  substance  rénale;  il  sub- 
sistait de  cette  substance  rénale,  puisque  la  poche  se  remplissait  en 
quelques  jours  (de  4  à  6  jours). 

Après  avoir  découvert  le  rein  par  la  région  lombaire,  après  l'avoir 
isolé  de  son  atmosphère  graisseuse,  et  fendu  sa  capsule,  pendant 
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qù*un  aide  repoussait  le  rein  par  la  paroi  abdominale,  j'aperçus  un 
kyste  à  paroi  bleuâtre  bombant  au  niveau  du  bord  convexe  du  rein; 
incision  de  ce  kyste,  qui  donna  issue  à  300  grammes  environ  d'an 
liquide  qui'  fut  recueilli  pour  un  examen  bactériologique  (pi- 
pette), et  dans  un  vase  à  expérience,  pour  des  recherches  chi- 
miques. 

Devant  Faite  ration  rénale,  la  transformation  presque  totale  de 
son  tissu  en  kyste,  je  renonçai  à  la  néphrotomie,  et  pratiquai  U 
néphrectomie,  par  le  procédé  d'OUier  (décortication  sous-capsu- 
laire). 

L'opération  fut  simple;  la  décortication  s'effectua  sans  difficulté, 
mais  pour  amener  la  tumeur  à  l'extérieur,  la  pédiculiser,  nous  dûmes 
ponctionner  une  série  de  kystes,  et  encore  ces  poches  ne  furent-elles 
pas  toutes  ouvertes,  puisque  la  tumeur  qui  fut  extraite  en  contenait 
encore  un  grand  nombre. 

Je  passe  sur  les  détails  de  l'opération  :  ligature  isolée  de  l'uretère 
et  des  vaisseaux  du  rein.  L'uretère  était  augmenté  de  calibre,  mais 
non  coudé  :  cautérisation  au  thermocautère  du  bout  périphérique 
pour  se  mettre  à  l'abri  de  l'infection;  résection  de  la  plus  grande 
partie  de  la  capsule  du  rein  ;  suture  par  étage,  après  drainage  de  la 
poche  rénale. 

Les  suites  opératoires  ont  été  simples  :  la  température  a  oscillé 
autour  de  38°  pendant  cinq  jours;  le  pouls  s'est  élevé  à  130  (comme 
l'ont  signalé  divers  observateurs  à  la  suite  de  la  néphrectomie)  pour 
tomber  à  90  au  septième  jour.  Les  urines  sont  tombées  à  500  gram- 
mes le  jour  de  l'opération;  le  lendemain,  la  malade  rendait 
750  grammes  d'urine,  puis  1  000  gramtnes  et,  à  partir  du  cinquième 
jour,  i  250  grammes. 

Les  drains  ont  été  supprimés  au  douzième  jour  et  la  réunion  était 
complète  au  vingt-deuxième  jour. 

Cette  opérée  a  aujourd'hui  toutes  les  apparences  de  la  santé, 
bien  qu'elle  conserve  encore  une  respiration  rude  aux  deux  som- 
mets. 

Le  rein  qui  a  été  enlevé  était  transformé  en  une  série  de  loges,  de 
poches,  de  kystes,  séparés  les  uns  des  autres  par  des  travées 
fibreuses;  il  restait  un  peu  de  substance  rénale  (le  quart  du  rein 
environ)  au  niveau  du  pôle  supérieur.  L'uretère,  augmenté  dans  son 
calibre,  s'ouvrait  à  la  partie  supérieure  de  la  poche  :  la  plus  grand*^ 
partie  de  la  poche  était  au-dessous  de  l'abouchement  de  l'uretère, 
parallèle  à  lui,  et  on  peut  se  demander  si  cette  poche  juxta-ureté- 
rique  ne  pouvait  pas  comprimer  le  conduit  vecteur  de  l'urine. 

L'examen  des  urines  après  l'opération  (1)  a  fourni  les  résultats  sui- 


(1)  L'examen  avant  l'opératioa  avait  donné  les  résaltats  suivants  :  cou- 
leur, pâle;  odeur,  sui  generis ;  consistance,  assez  fluide;  dépôt,  quelques 
flocons  ;  densité,  1018;  réaction,  acide;  urée,  170^,934;  acide  phosphorique, 
l(r',94;  albumine,  néant;  sucre,  néant. 
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vants  :  quantité,  de  500  à  750,  puis  1000  grammes;  urée,  37«r',149; 
albumine,  néant;  sucre,  néant. 

L'analyse  chimique  du  liquide  extrait  de  la  poche  a  révélé  :  urée, 
7  grammes;  phosphates,  80  centigrammes;  réaction,  alcaline;  albu- 
mine, proportions  notables  ;  sucre  ;  néant. 

L'analyse  microscopique  a  révélé  des  globules  rouges,  des  leuco- 
cytes granuleux  et  polynucléés,  des  cellules  épithéliales  cylindriques, 
des  cocci  deux  à  deux  et  groupés  en  quatre. 

M.  Besançon,  interne  distingué  des  hôpitaux,  a  pratiqué  Texamen 
bactériologique  et  a  trouvé  des  staphylocoques  blancs  liquéfiant  la 
gélatine. 

L'examen  histologique  a  révélé  la  présence  de  follicules  tubercu* 
leux  siégeant  surtout  dans  la  région  des  tubes  contournés,  aux  dépens 
desquels  ils  semblent  formés.  Il  existe  une  sclérose  très  marquée, 
mais  systématisée  à  certains  groupes  de  tubes  contournés  et  de  glo- 
mérules,  sclérose  jeune  formée  surtout  d'infiltration  embryonnaire, 
péri-artérite  banale  et,  dans  certains  points,  d'apparence  tubercu- 
leuse. 

Cette  sclérose  est  très  marquée  au  niveau  de  la  papille  et  de  la 
Tépion  des  tubes  de  Bellini  :  la  substance  médullaire  est  très  dimi- 
nuée d'épaisseur  et  les  éléments  qui  la  composent  semblent  tas- 
sés. 

Par  contre,  dans  la  région  corticale,  on  rencontre  des  systèmes  de 
tubes  urinifères  où  il  n'y  a  pas  de  lésion  ni]du  côté  de  l'épithélium, 
ni  du  côté  du  tissu  conjonctif. 

Dans  les  coupes,  on  ne  trouve  pas  de  staphylocoques. 

En  résumé,  il  s'agissait  d*une  hydronéphrose  intermittente, 


infectée,  d'origine  tuberculeuse. 


M.  Gh.  Monod.  —  Je  vous  ai  présenté,  à  la  fm  de  notre  der- 
nière séance,  une  pièce  d'hydronéphrose  non  suppurée  opérée 
par  moi  quelques  jours  auparavant  par  voie  transpéritonéale. 

Je  ne  comptais  pas  vous  donner  dès  aujourd'hui  la  relation 
clinique  de  ce  fait,  pensant  devoir  attendre,  pour  cela,  que  la 
guérison  fût  complète. 

L'intéressante  communication  de  M.  6.  Marchant  m'engage, 
pour  ne  pas  scinder  le  sujet,  à  vous  présenter  immédiatement 
un  aperçu  de  l'histoire  de  ma  malade.  Je  le  puis  d*autant  mieux 
que  neuf  jours  se  sont  écoulés  depuis  l'opération,  sans  incident 
d'aucune  sorte,  sans  réaction  locale  ni  générale  ;  qu'au  panse- 
ment d'hier  les  fils  ont  été  enlevés,  que  la  réunion  paraissait 
parfaite,  et  que  la  guérison  peut  être  considérée  dès  aujour- 
d'hui comme  certaine . 

ANN.   DB8  MAL.  DBS  ORQ.   URIN.   —  TOIIB    XI.  SO 


786  DELEFOSSE. 

Les  détails  qui  vont  suivre  vous  montreront  que  ce  fait  peut 
être  regardé  comme  un  exemple  type  de  TafTection  si  bien 
décrite  par  MM.  Terrier  et  Baudoin  sous  le  nom  hydronépkrose 
intermittente,  avec  cette  seule  rectriction  que,  chez  ma  malade, 
la  dilatation  du  bassinet,  temporaire  pendant  de  longues 
années,  avait  fini  par  devenir  permanente.  MM.  Terrier  et 
Baudoin  ont  d'ailleurs  bien  montré  que  telle  était  souvent  la 
phase  ultime  de  la  maladie,  lorsqu'elle  était  abandonnée  à 
elle-même. 


Ma  malade,  M^^^^X...,  âgée  de  44  ans,  faisait  remonter  le  début  de 
ses  accidents  à  plus  de  dix  ans.  Le  docteur  Gillet  de  Grandmont,  qui 
lai  donnait  alors  des  soins,  constata  chez  elle  la  présence  d'un  rein 
flottant  à  droite.  Six  mois  plus  tard,  la  malade  pouvait  elle-même 
percevoir  dans  le  flanc  droit  la  présence,  à  certains  moments,  d'une 
tuméfaction  appréciable  au  toucher.  Elle  notait,  en  môme  temps, 
que  l'apparition  de  la  grosseur  coïncidait  avec  une  douleur  assez  vire 
ressentie  dans  la  même  région. 

Depuis  lors,  douleur  et  tuméfaction  réapparurent  à  des  intervalles 
variés  sous  forme  de  crises  de  durée  variable  également.  Il  parut  à 
la  malade  que  ces  crises  coïncidaient  souvent  avec  les  règles  et  sur- 
venaient à  égale  distance  de  deux  époques  successives. 

M™«  X...  raconte  que,  au  début  du  moins,  elle  pouvait  mettre  elle- 
même  fin  à  la  crise.  Pour  cela,  elle  se  couchait  par  terre,  exerçait 
une  pression  sur  la  tumeur  et  «  remettait  son  rein  en  place  ».  Oo 
peut  se  demander  si,  par  cette  manœuvre,  elle  ne  parvenait  pas  plutôt 
à  évacuer  le  liquide  contenu  dans  son  bassinet  dilaté.  Elle  dit,  en 
effet,  qu'elle  avait  alors  la  sensation  que  a  quelque  chose  se  vidait 
dans  son  ventre  »,  et,  de  plus,  que  souvent,  dans  les  heures  qui  sui- 
vaient, elle  urinait  plus  abondamment. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  crise  terminée,  le  soulagement  était  complet. 
Une  ceinture  avec  pelote,  portée  avec  assiduité,  parut  même  devoir 
en  empêcher  à  jamais  le  retour. 

Six  ans,  en  efl'et,  après  le  début  des  accidents,  il  se  produisit  une 
rémission  qui  dura  trois  ans.  En  même  temps,  des  troubles  nerveux 
divers,  qui  avaient  été  jusqu'alors  en  s'accentuant,  disparurent 
M™'  X...  se  croyait  définitivement  guérie. 

Le  mal  reparut  soudainement,  il  y  a  dix-huit  mois,  sous  forme 
d'une  crise  douloureuse,  d'une  extrême  violence, qui  dura  quinzejonrs- 

Depuis  lors,  le  retour  à  la  santé  n'a  jamais  été  complet.  La  tumé. 
faction  du  flanc  droit  ne  disparaissait  plus  entièrement  comme 
autrefois  après  cessation  des  phénomènes  douloureux.  Elle  alla 
même  en  augmentant  progressivement  au  point  d'atteindre  le 
volume  que  nous  dirons  plus  loin. 

De  plus,  des  hématuries  apparaissaient  :  la  première,  très  légère, 


r 
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il  y  a  environ  deux  ans  ;  la  seconde,  plus  abondante,  en  septembre 
1892;  une  troisii^me,  au  mois  de  novembre  de  la  même  année,  plus 
forte  que  les  précédentes  et  surtout  de  durée  plus  longue  ;  elle  se 
prolongea  jusqu'à  la  fin  de  décembre. 

Depuis  le  mois  de  janvier  1893,  il  n'y  a  plus  de  sang  dans  les 
urines,  mais  la  tumeur  rénale  s'accroît  de  plus  en  plus. 

Appelé  à  examiner  M*«X...  au  mois  d'avril  dernier  par  mon  excel- 
lent collègue  et  ami,  le  docteur  Cuffer,  je  constate  ce  qui  suit  : 

M"*«  X...  est  manifestement  amaigrie,  mais  n'a    pas   cependant  ] 

Taspect  maladif;  elle  a  eu  deux  enfants,  le  dernier  il  y  a  dix-huit 
ans. 

Les  crises  douloureuses  dont  elle  a  tant  et  si  longtemps  souffert 
sont  aujourd'hui  très  rares  et  sont  remplacées  par  un  état  de  gène  et 
de  tension  habituels. 

Ce  sont  surtout  les  signes  physiques  qui  frappent  l'attention.  Le 
ventre  est  manifestement  développé,  surtout  dans  sa  partie  dcoite.  La 
région  du  flanc  droit  est  occupée  par  une  saillie  visible  qui  soulève 
les  téguments.  Au  palper,  on  la  délimite  facilement  et  l'on  constate 
que,  commençant  au  rebord  costal,  elle  descend  jusqu'à  deux  ou 
trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pli  de  l'aine.  Elle  déborde  la 
ligne  médiane  à  gauche  sur  une  étendue  de  trois  à  quatre  travers  de 
doigt.  Elle  est  facilement  sentie  à  la  région  lombaire.  Saisie  d'avant 
en  arrière,  elle  donne  la  sensation  d'une  tumeur  ayant  le  volume  d'une 
tète  de  fœtus  à  terme.  Elle  est  absolument  mate;  cette  matité  se 
confond  avec  celle  du  foie.  La  fluctuation,  malgré  l'extrême  tension 
du  liquide  contenu,  est  manifeste. 

La  tumeur  suit  mal  les  mouvements  respiratoires.  Elle  est  cepen- 
dant très  mobile  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche. 

Toutes  ces  explorations  sont  absolument  indolentes. 

Hien  à  noter  du  côté  des  urines,  dont  l'analyse  a  été  récemment 
faite  avec  soin.  La  quantité  excrétée  est  de  i  000  à  1  200  grammes  en 
moyenne. 

Le  diagnostic  d'hydronéphrose  s'imposait.  Il  ressortait  de  plus,  de 
l'étude  de  la  marche  de  la  maladie,  que  cette  hydronéphrose,  long- 
temps ouverte  et  intermittente,  était  devenue  permanente  et  sans 
doute  complètement  fermée. 

Il  était  probable,  en  outre,  vu  la  durée  déjà  longue  de  l'affection 
et  le  volume  de  la  tumeur,  que,  comme  il  arrive  ordinairement  en 
pareil  cas,  la  substance  rénale  devait  être  profondément  altérée  et 
que  l'organe  pouvait  être  sacrifié  sans  scrupule,  et  j'ajoute  sans  dan- 
ger, puisque  l'intégrité  absolue  des  urines  permettait  d'affirmer  que 
le  rein  du  côté  opposé  était  sain  et  suffisait  à  lui  seul  à  assurer  la 
fonction. 

L'ablation  de  la  tumeur  et  au  besoin  du  rein,  qui  devait  se  con- 
fondre avec  elle,  nous  parut  donc,  au  docteur  Gufifer  et  à  moi,  le 
seul  parti  à  prendre. 

L'opération,  proposée  à  la  malade,  fut  acceptée  par  elle  et  prati- 
quée le  8  mai  dernier. 
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Je  n'hésitai  pas,  en  raison  de  la  saillie  qae  la  tumeur  faisait  du 
côté  du  ventre,  à  suivre  pour  l'atteindre  la  voie  transpôritonéale. 

L'incision  fut  faite  sur  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tuméfaction, 
à  droite  de  la  ligne  médiane,  le  long  du  bord  externe  du  muscle 
droit.  Le  péritoine  pariétal  est  reconnu,  incisé  et  immédiatement 
repéré  avec  des  pinces.  On  aperçoit  alors  au  fond  de  la  plaie  la 
tumeur  recouverte  du  feuillet  péritonéal  profond  parcouru  par  de 
gros  vaisseaux  veineux.  Ce  feuillet  est  incisé  à  son  tour  dans  toute  la 
hauteur  de  la  partie  visible  de  la  tumeur.  Les  borda  de  cette  seconde 
incision  sont  de  même  saisis  avec  des  pinces  à  pression. 

Décollant  alors  avec  le  doigt  ce  feuillet  profond,  je  mets  à  nu  sur 
une  petite  étendue  la  face  externe  de  la  poche  kystique.  J'enfonce 
en  ce  point  un  trocart  et  retire  par  aspiration  un  litre  et  demi  d'un 
liquide  absolument  transparent,  ayant  l'apparence  d'une  urine  très 
claire  (1). 

Le  liquide  évacué,  l'orlÛce  de  ponction  est  obturé  à  l'aide  d'une 
pince  à  kyste;  puis  je  me  mets  en  devoir  d'ouvrir  la  poche  dans  la 
plaie  en  achevant  le  décollement  de  la  face  externe. 

En  procédant  à  cette  manœuvre,  le  cœcum  et  le  côlon  ascendant 
sont  attirés  dans  la  partie  inférieure  de  la  plaie.  Ils  sont  immédiate- 
ment refoulés  et  maintenus  avec  une  éponge. 

Poursuivant  le  décollement  commencé,  je  recherche  et  découvre 
l'uretère,  qui  est  aussitôt  saisi  avec  un  clamp  et  sectionné.  Un  peu 
plus  loin  les  vaisseaux  du  rein  apparaissent  ;  ils  sont  de  même  saisis 
avec  les  tissus  qui  les  entourent  à  l'aide  d'une  forte  pince. 

La  libération  de  la  poche  peut  alors  être  achevée,  et  au  bout  d'un 
instant  elle  est  tout  entière  amenée  dans  la  plaie  et  extraite.  Les 
parois  sont  en  ce  point  singulièrement  épaissies  :  il  est  facile  de  re- 
connaître que  cette  partie  dense  et  comme  charnue  n*est  autre  que 
la  substance  rénale,  atrophiée,  étalée,  se  confondant  avec  les  parois 
du  kyste  et  contribuant  à  les  former. 

Ligature  à  la  soie  des  deux  pédicules,  uretère  et  vaisseaux.  L'ure- 
tère est  singulièrement  petit;  son  diamètre  ne  dépasse  pas  celui 
d'une  artère  radiale.  Sa  surface  de  section  est  touchée  au  thermo- 
cautère. 

J'ai  alore/sotts  les  yeux  une  cavité  centrale  dans  laquelle  la  tumeur 
était  logée,  dont  les  bords  sont  maintenus  par  une  couronne  de  pinces. 
Sur  un  plaa  plus  externe,  une  seconde  couronne  de  pinces  appli- 
quées sur  le  péritoine  pariétal.  Un  surjetcontinu  au  catgut  rapproche 
les  bords  des  deux  feuillets  saisis  par  cette  double  couronne  de 


(1)  L*analyse  de  ce  liquide  a  donné  les  résultaU^suivants  :  densité,  1004; 
réaction  neutre,  sans  odeur;  ne  fournit, par  le  repos,  aucun  dépôt  apparent; 
pas  trace  d'albumine,  ni  de  sucre.  Il  contient  des  éléments  azotés  dans 
la  proportion  de  3(^^,33  par  litre,  parmi  lesquelar  Turée  figure  pour  2«',2. 
L*ezamen  microscopique  n'y  décèle  que  quelques  globules  sanguins  en  très 
petite  quantité.  L'examen  bactériologique  n'a  malheureusement  pu  être  fait. 
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piDces,  isolant  ainsi  complètement  la  cavité  centrale  de  la  grande 
cavité  péritonéale,  désormais  complètement  fermée. 

Il  ne  restait  plus  qu'à  fermer  la  plaie  cutanée,  après  avoir  drainé 
la  cavité  centrale.  Mais  remarquant  à  ce  moment  que  celle-ci  se 
comblait  pour  ainsi  dire  d'elle-même,  sous  la  pression  des  anses 
intestinales  voisines  ;  considérant,  d'autre  part,  que  le  liquide  con- 
tenu dans  le  kyste  s'était  montré  absolument  clair  et  qu'il  devait  être, 
vu  l'absence  constatée  de  fièvre,  très  probablement  aseptique;  que 
d'ailleurs  aucune  goutte  ne  s'en  était  écoulée  dans  la  plaie  ;  que 
l'uretère  avait  été  solidement  lié  et  sa  surface  de  section  modifiée 
par  la  cautérisation  ;  que  d'ailleurs  il  est  remarquablement  petit  et 
sans  doute  depuis  longtemps  sans  usage,  je  me  crus  autorisé  à  rap- 
procher complètement  par  une  suture  profonde  les  parties  divisées, 
sans  drainage,  comme  dans  une  laparotomie  ordinaire.  L'infection 
partie  de  l'uretère,  si  elle  devait  se  produire,  ne  pouvait  d'ailleurs 
être  que  tardive,  alors  que  la  fermeture  de  la  cavité  péritonéale 
serait  depuis  longtemps  assurée. 

Je  réunis  donc  par  un  double  surjet  au  catgut  perdu  le  bord  des 
aponévroses  et  des  muscles  divisés  e1  au-devant  les  deux  lèvres  de  la 
plaie  cutanée  avec  des  crins  de  Florence,  le  tout  sans  drainage.  Pan- 
sement à  la  gaze  iodoformée,  ouate  et  bandage  de  corps. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  d'une  extrême  simplicité .  Les 
deux  premiers  jours  furent  troublés  par  des  nausées  et,  des  vomisse- 
ments chloroformiques ;  mais  ce  fut  tout.  Il  n'y  eut  pas  de  fièvre;  la 
température  atteignit,  le  soir  du  troisième  jour,  37<^,8  et  se  maintint 
habituellement,  pendant  les  huit  premiers  jours,  entre  37<»,2  et  37,<»6. 
Le  premier  pansement  fut  fait  le  sixième  jour;  la  ligne  de  réunion 
était  absolument  sèche;  les  fils  ont  été  enlevés  hier,  le  huitiènie 
jour,  et  remplacés  par  un  pansement  à  l'ouate  et  coUodion.  Les 
mictions  n'ont  pas  cessé  d'être  régulières  en  quantité  et  qua- 
lité (1). 

La  malade  peut  donc  être  considérée  comme  guérie,  avec  cette 
réserve  que  l'on  a  vu,  dans  certains  cas,  des  suppurations  tardives  se 
produire,  dont  le  point  de  départ  a  paru  être  l'uretère  abandonné 
dans  la  plaie. 


(1)  Voici  les  quantités  exactes  d'urine  recueillies  en  vingt-quatre  heures 
pendant  les  neuf  premiers  jours. 

Du     8  au    9  mai 930  grammes. 

9  au  10  mai iOOO        — 

10  au  11  mai 900       — 

11  au  12  mai 650        — 

12  au  13  mai 710        — 

13  au  14  mai 715        — 

14  au  16  mai 760        — 

15  au  16  mai 890        — 

16  au  17  mai 1000        — 
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Je  crois  que  c'est  là  un  exemple  sinon  unique,  du  moins 
assez  rare,  de  réunion  totale  par  première  intention  à  la  suite 
de  néphrectomie  transpéritonéale.  Mon  excellent  maître 
M.  Guyon,  que  jMnterrogeais  à  ce  sujet,  me  disait  qu'il  n'en 
connaissait  pas  d'exemple.  Je  serais  heureux  de  savoir  quel  est 
sur  ce  point  le  résultat  de  l'expérience  clinique  de  mes  col- 
lègues. 

M.  TuPFiER.  —  Le  mécanisme  de  l'hydronéphrose  n'est  point 
encore  fixé.  J'ai  pu  voir  une  fois  sur  une  pièce  expérimentale  la 
coudure  de  l'uretère.  Dans  un  autre  cas,  j'ai  observé  cette 
coudure  sur  le  vivant.  En  appuyant  sur  la  poche  de  l'hydroné- 
phrose, on  voyait  l'uretère  se  distendre  au-dessus  de  la  cou- 
dure ;  en  exerçant  une  pression  plus  considérable,  l'obstacle  se 
laissait  forcer,  et  l'uretère  évacuait  son  contenu.  Une  seconde 
fois<  j'ai  observé  la  coudure  de  l'uretère  dans  un  cas  d'hydro- 
néphrose  intermittente. 

Quant  au  traitement,  il  doit  être  essentiellement  différent, 
suivant  qu'on  a  affaire  à  une  hydronéphrose  simple  ou  à  une 
pyonéphrose.  Dans  le  cas  d'hydronéphrose  simple,  la  ponction 
'  a  pu  procurer  des  succès.  C'est  ainsi  qu'une  malade  ponction- 
née par  M.  Tillaux  est  restée  guérie  pendant  douze  ans;  plus 
tard,  elle  est  entrée  pour  une  pyonéphrose  dans  le.  service  de 
M.  Th.  Anger,  où  je  l'ai  opérée.  Dans  un  second  cas  de  M.  Til- 
laux, il  s'agissait  d'une  malade  enceinte  ;  la  ponction  a  fait 
disparaître  la  tumeur  et,  six  mois  après,  la  malade  a  accouché 
normalement.  Quand  l'hydronéphrose  coexiste  avec  un  rein 
mobile  et  que  l'organe  fonctionne  encore,  mieux  vaut  fixer  le 
rein  que  l'enlever.  La  voie  transpéritonéale  est  certainement 
bonne  ;  toutefois,  dans  un  cas,  il  m'a  été  impossible  d*enlever 
le  rein  par  cette  voie,  à  cause  de  la  présence  d'adhérences 
énormes  empêchant  la  décortication. 

M.  Lucas-Ghampionnière.  —  Je  pense  qu'il  est  des  cas  dans 
lesquels  l'hydronéphrose  intermittente  ne  peut  être  mise  sur 
le  compte  de  la  mobilité  du  rein.  Parfois  l'intermittence  affecte 
une  forme  tout  à  fait  singiilière;  ainsi,  dans  un  cas,  la  périodi- 
cité était  hebdomadaire.  L'obstacle  à  l'écoulement  des  urines 
n'est  pas  toujours  le  môme;  dans  un  fait,  je  n'ai  pas  constaté 
la  coudure  de  l'uretère;  une  autre  fois,  l'oblitération  était  pro- 
duite par  des  calculs. 
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Quant  au  traitement,  je  ne  pense  pas  qu*on  puisse  conseil- 
ler une  manière  de  faire  générale.  Pour  moi,  je  suis  partisan 
de  la  néphrectomie  par  la  voie  lombaire;  mais,  dans  un  cas 
d'hydronéphrose  très  volumineuse,  je  suis  intervenu  par  la 
voie  transpéritonéale,  et,  dans  ce  cas,  j'ai  fait  la  réunion  sans 
drainage,  comme  vient  de  l'indiquer  M.  Monod;  dans  ce  cas, 
je  n*ai  môme  pas  fait  la  suture  du  feuillet  pariétal  profond  du 
péritoine. 

M.  Monod.  —  Je  suis  bien  aise  d'avoir  provoqué  les  commu- 
nications de  mes  collègues  L.  Championnière,  Bouilly,  TufGer 
et  Segond  sur  le  point  spécial  sur  lequel  j'avais  attiré  leur 
attention,  à  savoir  la  réunion  primitive  sans  drainage  à  la 
suite  de  la  néphrectomie.  Les  faits  qu'ils  nous  ont  cités  sont 
pour  moi  un  encouragement,  car  aujourd'hui  encore,  malgré 
le  bon  état  apparent  de  mon  opérée,  je  me  demandais  si 
quelque  surprise  ne  pouvait  encore  m'ôtre  réservée. 

Je  persiste  au  reste  à  croire  que  les  faits  de  ce  genre  ne  sont 
pas  communs.  Je  rappelle  que  M.  Terrier,  dont  j'ai  suivi  de 
point  en  point  la  pratique  au  point  de  vue  du  manuel  opé- 
ratoire, insiste  au  contraire,  dans  l'article  qu'il  a  publié  à  ce 
sujet  (1),  sur  la  nécessité,  non  seulement  du  drainage  soi- 
gneux, mais  du  drainage  prolongé. 

Deux  mots  encore  sur  un  détail  anatomique  de  la  pièce  que 
je  vous  ai  présentée  à  la  dernière  séance.  La  poche  hydroné- 
phrotique  offrait  l'apparence  ordinaire  en  pareil  cas  ;  elle  se 
continuait  directement  avec  le  rein,  au  moins  avec  ce  qui  res- 
tait de  substance  rénale,  atrophiée  et  étalée  sur  les  parois  de 
la  cavité.  Le  point  intéressant  est  que  l'uretère  qui  naissait  de 
la  partie  inférieure  de  la  poche  suivait  d'abord  un  trajet  oblique 
rétrograde  de  bas  en  haut,  pour  se  recourber  ensuite  et  re- 
prendre sa  direction  normale,  formant  ainsi  un  véritable  coude 
maintenu  par  des  adhérences  assez  lâches. 

M.  Baudoin,  à  qui  j'avais  confié  la  pièce  et  qui  m'a  fait  bien 
voir  cette  disposition,  me  faisait  remarquer  combien  facilement 
elle  pouvait  échapper  aux  observateurs.  Si  Ton  se  hâte  trop, 
en  effet,  de  disséquer  l'uretère  et  de  le  dégager  des  tissus  qui 


(1)  Revue  de  chirurgie,  1887,  p.  342. 
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^\  rentourent,  on  redresse  facilement  sa  courbure,  qui  passe  alors 

^î  nécessairement  inaperçue. 

S,  J'ajoute  que,  dans  mon  cas,  l'uretère  qui,  au  point  où  je 

rayais  lié,  offrait  un  diamètre  très  réduit,  était  au  contraire, 
dans  sa  portion  coudée,  considérablement  élargi  et  s'ouvrait 
dans  la  poche  kystique  par  une  large  embouchure.  A  ce  niveau 
se  voyait  un  piqueté  hémorragique,  probablement  en  rapport 

P:-  avec  les  hématuries   survenues  dans  les  quelques  mois  qui 

V;  avaient  précédé  l'opération. 

r.  M.  BouiLLY.  —  Dans  un  fait  récent,  par  suite  d'une  erreur  de 

f*  diagnostic,  j'ai  attaqué  par  la  voie  péritonéale  un  rein  suppuré 

d'un  très  gros  volume.  J'ai  suivi  la  méthode  qui  vient  d'être 
indiquée  par  M.  Monod;  j'ai  puisoler  la  tumeur,  la  ponctionner, 

^v  l'exciser,  puis  réunir  le  feuilletpéritonéalsansinterpositiond'un 

drain,  absolument  comme  s'il  s'agissait  d'un  kyste  de  l'ovaire. 

•  • 

En  effet,  les  organes  voisins,  en  reprenant  leur  place,  viennent 
effacer  la  cavité  où  était  contenu  le  rein,  et  à  moins  d'une 
cavité  péri-rénale  infectée,  le  drainage  est  inutile. 

M.  Bazy.  — Il  existe  certains  cas  d'hydronéphroses  intermit- 
tentes qui  sont  manifestement  liées  à  l'existence  d'un  rein 
mobile.  Ainsi,  j'ai  observé  une  femme  chez  laquelle  l'hydroné- 
phrose  apparaissait  seulement  avec  le  déplacement  du  rein. 
On  pouvait  sentir  par  lapalpation  une  masse  répondant  au  rein, 
et,  à  côté  de  lui,  une  autre  [tumeur  constituée  par  le  bassinet 
énormément  distendu.  La  malade  avait  trouvé  elle-même  le 
procédé  pour  faire  disparaître  son  hydronéphrose  ;  elle  se  met- 
tait dans  la  position  génu-pectorale  ;  le  rein  reprenait  sa  place, 
et  l'hydronéphrose  disparaissait,  en  même  temps  que  se  pro- 
duisait une  abondante  évacuation  d'urine. 

M.  Reynier.  —  Je  m'associe  aux  remarques  de  M.  Lucas- 
Ghampionnière  ;  je  pense  que  l'hydronéphrose  intermittente 
reconnaît  des  causes  multiples.  Dans  certains  cas  où  la  cou- 
dure  de  l'uretère  a  été  observée,  je  me  demande  s'il  ne  s'agit 
pas  là  d'un  phénomène  secondaire,  consécutif  à  la  distension 
de  la  poche.  Dans  deux  cas,  je  suis  intervenu  et  j*ai  trouvé  un 
orifice  minime  faisant  communiquer  la  poche  avec  l'uretère. 
Peut-être  dans  les  cas  où  l'on  a  vu  la  coudure  de  l'uretère, 
existait-il  un  semblable  rétrécissement. 

M.  TuFFiER.  —  Ce  fait  que  l'hydronéphrose  et  le  rein  mobile 
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se  rencontrent  tous  deux  du  côté  droit  le  plus  souvent  montre 
qu*il  y  a  une  relation  entre  les  deux  phénomènes.  Quant  à  la 
valeur  de  la  coudure  de  Turetère,  il  est  assez  difficile  de  Tap- 
précier.  J'ai  vu,  dans  certains  cas  de  coudures  produites  expé- 
rimentalement chez  les  animaux,  Técoulement  de  Turine  con- 
tinuer à  se  faire  très  facilement.  M.  Marchant  a  parlé  de 
tuberculose  du  rein  dans  les  cas  d'hydronéphrose  qu*il  a 
observés  ;  on  trouve  souvent  dans  ces  cas  Toblitération  de  l'ure- 
tère par  uretérite  tuberculeuse. 

Pour  ce  qui  a  trait  au  drainage  à  la  suite  de  la  néphrectomie, 
dans  les  cas  aseptiques,  je  ne*  fais  pas  de  drainage 

M.  Reclus.  —  Dans  cinq  opérations  par  la  voie  transpérito- 
néale,  j'ai  toujours  eu  recours  au  drainage  ;  deux  fois,  il  est 
vrai,  j'aurais  pu  m'en  passer,  mais,  dans  deux  autres  cas,  le 
drainage  était  absolument  nécessaire,  car  il  s'agissait  de  poches 
très  épaisses,  restant  béantes  après  l'ablation  du  rein,  et  dont 
l'oblitération  a  demandé  un  temps  très  long. 

M.  Segond.  —  bans  un  cas  d'hydronéphrose  intermittente, 
il  était  impossible  d'invoquer  le  déplacement  du  rein  pour 
expliquer  les  accidents.  Gomme  dans  le  fait  dont  a  parlé 
M.  Lucas-Ghampionnière,  la  tumeur  se  reproduisait  avec  une 
périodicité  rigoureuse.  La  distension  de  la  poche  donnait  lieu 
à  des  accidents  horriblement  douloureux  qui  disparaissaient 
au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  au  moment  où  se  [produisait 
l'évacuation  d'urine.  Dans  ce  cas,  j'ai  opéré  par  la  voie  lom- 
baire; j'ai  constaté  que  le  rein  n'était  nullement  mobile,  et  j'ai 
pratiqué  la  néphrectomie.  L'opération  |  date  aujourd'hui  de 
trois  ans,  et  la  malade  reste  bien  portante.  Dans  un  autre  cas, 
où  j'ai  enlevé  le  rein  par  la  voie  transpéritonéale,  j'ai  aban- 
donné l'uretère  dans  le  fond  de  la  plaie  sans  drainage  et  sans 
faire  la  suture  du  péritoine;  la  malade  a  guéri  très  simple- 
ment. 

M.  Routier.  —  J'ai  observé  il  y  a  quelque  temps  une  jeune 
femme,  dont  l'histoire  mérite,  je  crois,  d'être  rapprochée  des 
observations  dont  on  vient  de  parler  ici  : 

En  1884,  celte  jeane  femme  accoucha  fort  difficilement  et,  peu  de 
temps  après,  ressentit  quelques  symptômes  de  cystite;  mais  ces 
accidents  s'apaisèrent,  pour  reparaître  par  moments,  jusqu'en  1888. 

En  1889,  la  cystite,  devenue  plus  violente,  fut  traitée  par  desinstil- 
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lations  d'argent,  qui  furent  très  douloureuses,  et  exaspérèrent  la 
maladie.  Entre  temps,  on  avait  constaté  la  tuméfaction  du  rein  droit 
et  on  pensa  à  une  pyélo-néphrite.  En  février  1891,  les  dcaleors  de 
cystite  étaient  telles,  qu'on  crut  devoir  faire  une  fistule  vésico-vagi- 
nale  :  la  malade  ne  fut  soulagée  que  deux  mois  après.  —  Mais  eo 
août,  nouveau  phénomène,  arrêts  d'urine  qui  se  renouvellent  à  propos 
de  chaque  garde-robe. 

Le  rein  droit  était  seul  douloureux,  et  quand  l'urine  coulait,  elle 
était  claire. 

Mais,  peu  à  peu,  cette  urine  devient  trouble  et  muco-purulente;  les 
arrêts  d'urine,  faciles  à  constater  du  fait  de  la  fistule  vésico-vaginale, 
deviennent  de  plus  en  plus  fréquents,  et  durent  jusqu'à  six  et  huit 
heures,  avec  phénomènes  cérébraux.  C'est  alors,  en  décembre  189i, 
que  je  vois  la  malade  pour  la  première  fois. 

Le  rein  droit  était  gros,  sensible  à  la  pression,  de  même  pour  le 
rein  gauche  ;  quand  on  exerçait  des  pressions,  l'urine  coulait  à  flots. 

Le  cas  était  des  plus  complexes  :  mon  excellent  collègue  et  ami 
Peyrot  vit  la  malade  avec  moi  et  nous  n'osâmçs  pas  nous  décider 
pour  une  intervention,  qui,  rationnellement,  aurait  dû  porter  sur  les 
deux  reins. 

En  mars  et  avril  1892,  de  nouveaux  phénomènes  se  produisirent, 
la  lièvre  s'alluma,  et  il  y  eut  en  mai  une  forte  débâcle  de  pus  par  la 
fistule  vésico-vaginale.  —  Ce  pus,  les  sécrétions  furent  examinés  et 
inoculés  par  M.  le  professeur  Bouchard  et  Charrin,  tout  fut  négatif, 
ce  n'était  pas  tuberculeux. 

En  juin  1892,  je  fus  rappelé,  le  rein  droit  était  presque  normal,  un 
peu  trop  gros  ;  le  rein  gauche  était  volumineux  et  douloureux,  la 
lièvre  persistait,  l'amaigrissement  était  extrême,  et  un  dénouement 
fatal  semblait  imminent.  Les  arrêts  d'urine  étaient  plus  nombreux  et 
plus  longs. 

C'est  dans  ces  mauvaises  conditions  que  j'entrepris,  le  24  juin  1892, 
la  néphrotomie  à  gauche.  J'ouvris  dans  ce  rein  quatre  volumineux 
abcès  et  plusieurs  plus  petits,  et  pus  évacuer  un  litre  et  demi  environ 
de  pus  épais,  verdâtre. 

Après  quelques  jours  un  peu  difficiles,  l'urine  coulait  claire  par  la 
fistule  vésico-vaginale  ;  et  la  plaie  lombaire  ne  donnait  que  du  pus. 

L'état  général  se  releva  bientôt  avec  la  chute  de  la  fièvre  et  bientôt 
la  malade  reprenait  sa  vie  ordinaire. 

Les  arrêts  d'urine,  d'abord  disparus,  reparurent,  mais  moins  longs 
et  moins  douloureux,  toujours  coïncidant  avec  la  garde-robe  ou  le 
besoin  d'aller  à  la  selle. 

En  janvier  1893,  l'état  général  était  parfait,  l'urine  claire;  les  arrêts 
d'urine  moins  fréquents. 

Restaient  :  la  fistule  vésico-vaginale  et  la  plaie  de  la  néphrotomie 
qui  laissait  couler  du  pus,  mais  pas  une  goutte  d'urine. 

Quand  on  comprimait  les  deux  reins,  on  faisait  toujours  couler 
l'urine  plus  abondamment. 

Je  crus  pouvoir  proposer  la  fermeture  de  la  fistule  vésico-vaginale, 
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ce  qui  fut  accepté  et  pratiqué  en  février  ;  la  guérison  fut  obtenue  par 
une  seule  opération,  sans  encombre. 

Aujourd'hui,  en  mai  1893,  l'état  général  est  excellent,  les  arrêts 
d'urine  sont  moins  fréquents. 

A  la  fin  de  chaque  miction,  la  malade  ressent  une  douleur  comme 
un  éclair  qui  passe  aussitôt,  mais  qui,  dit-élle,  lai  provoqué  de  temps 
en  temps  l'arrêt  d'urine,  et  quand  on  la  comprime  on  fait  couler 
l'urine,  de^méme  quand  on  comprime  le  rein  gauche.  L'urine  estcJaire. 

Le  rein  droit,  siège  actuel  de  cette  hydronéphrose  intermittente, 
n'est  pas  mobile,  j'ai  essayé  la  compression  sous  toutes  ses  formes, 
le  massage  pour  empêcher  les  arrêts,  rien  n'y  fait,  et  je  n'ai  pas  pu 
découvrir  le  mécanisme  de  cet  accident.  L'indication  de  la  néphro- 
pexie  n'existe  pas,  la  thérapeutique  me  parait  bien  désarmée. 


M.  PicQUÉ. — Notre  collègue,  M.  Monod,  vous  a  rapporté  un 
beau  cas  d'hydronéphrose  volumineuse,  traité  avec  succès, 
par  lanéphrectomie  Iranspéritonéale  sans  drainage. 

Permettez-moi  de  vous  rappeler  qu'en  février  1891,  j'ai 
lu  devant  vous  la  relation  d'un  fait  analogue,  qui  a  été  publié 
dans  le  numéro  de  février  1893  des  Annales  des  maladies  génito- 
urinaires. 

A  la  suite  de  ce  cas,  absolument  superposable  à  celui  de 
notre  collègue,  j'ai  insisté  sur  ce  fait,  qu'il  me  paraissait  inu- 
tile de  fixer  l'uretère  dans  la  plaie  abdominale,  môme  lorsqu'il 
était  infecté  et  qu'il  convenait  de  le  traiter  comme  le  pédicule 
pré-utérin  après  l'ablation  des  annexes.  Au  point  de  vue  du 
drainage,  j'ai  soumis  à  la  critique  l'opinion  des  auteurs,  et 
admis  d'une  façon  générale  la  suture  complète  de  la  poche  et 
son  abandon  dans  la  cavité  abdominale. 

M.  MoNOD.  —  Pour  compléter  la  communication  que  je  vous 
ai  faite  dans  la  dernière  séance,  je  dois  dire  qu'au  moment 
môme  où  je  parlais  devant  vous,  ma  malade  présentait  pour  la 
première  fois  une  élévation  de  température  ;  deux  jours  après, 
il  existait  un  léger  soulèvement  de  la  cicatrice,  et  au-dessous 
de  ce  point  du  pus  en  notable  abondance.  Il  suffit  de  mettre  en 
place  un  tube  à  drainage  pour  faire  rentrer  les  choses  dans 
Tétat.  Ce  fait  montre  combien  il  faut  ôtre  circonspect  dans  la 
suppression  du  drainage.  Je  persiste  à  croire  que,  dans  des 
cas  comme  celui  dont  nous  a  entretenus  M.  BouilI}%  où  il 
s'agit  d'une  hydronéphrose  suppurée,  il  serait  dangereux  de  ne 
pas  mettre  de  drain. 
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M.  Terrier.  —  On  ne  saurait  évidemment  poser  de  règle  gé- 
nérale; si  Ton  a  affaire  à  une  lésion  aseptique,  on  peut  se  pas- 
ser de  drainage;  dans  le  cas d*une lésion  septique,  au  contraire^ 
le  drainage  s'impose  comme  une  nécessité.  Je  n*ai  pas  bien 
saisi  en  quoi  consiste  le  traitement  du  pédicule  de  ruretére 
auquel  vient  de  faire  allusion  iA,  Picqué. 

M.  Picqué.  —  J'ai  fait  allusion  à  un  cas  de  néphrectomie 
lombaire,  dans  laquelle  je  me  suis  contenté  de  pratiquer  la 
cautérisation  du  pédicule  sans  drainage. 

M.  Terrier.  —  Ce  qu'il  faudrait  pour  poser  les  véritables  in- 
dications du  drainage,  ce  serait  de  déterminer  la  nature  de  la 
pyonéphrose  à  laquelle  on  a  affaire  ;  s'il  s'agit  d'une  pyoné- 
phrose  tuberculeuse,  il  peut  ne  pas  se  faire  d'inoculation  de 
la  plaie  ;  dans  d'autres  conditions,  il  peut  y  avoir  une  inocula- 
tion microbienne  dangereuse.  C'est  ainsi  que,  dans  une  opé- 
ration récente  que  je  viens  de  pratiquer  pour  une  salpingite  à 
streptocoques,  l'examen  du  liquide  sortant  par  le  drain  a  démon- 
tré la  présence  de  nombreux  streptocoques.  Dans  ce  cas  parti- 
culier, la  suppression  du  drainage  aurait  donc  présenté  un 
grand  danger. 

M.  Tuffier.  —  Les  idées  que  vient  d'exprimer  M.  Terrier  à 
propos  de  la  nature  septique  ou  aseptique  des  pyonéphroses 
sont  celles  que  j'ai  défendues  moi-môme  dans  le  Traité  de  chi- 
rurgie. D'autre  part,  je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  faire  une  assi- 
milation complète  entre  la  pyonéphrose  et  la  salpingite;  dans 
le  cas  de  pyonéphrose,  en  effet,  l'uretère  représente  un  long 
conduit  infecté  sur  toute  son  étendue,  et  qui  peut  devenir  l'ori- 
gine d'infections  secondaires. 

M.  Reynier. —  En  liant  l'uretère  et  cautérisant  au-dessus  du 
fil,  il  peut  se  produire,  en  effet,  une  infection  secondaire;  quel- 
quefois, on  voit,  au  bout  de  huit  à  dix  jours,  de  l'empâtement 
des  tissus  et  la  suppuration.  Le  môme  fait  s'observe  dans  les 
opérations  pour  salpingite  où  l'infection  se  produit  quelquefois 
encore  beaucoup  plus  tardivement. 

Société  belge  de  chirurgie. 

Traitement  des  cystites  chroniques  rebelles  par  le  curbttage 
de  la  vessie,  par  M.  ^le  docteur  J.  Verhoogen  (Bruxelles)  [An- 
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nales  de  la  Société,  n®  2).  —  Après  avoir  exposé  les  différents 
procédés  utilisés  pour  traiter  la  cystite  chronique,  M.  Verhoogen 
pense  qu'il  y  a  certains  cas  rebelles  h  tout  traitement  et  qui 
bénéficient  du  curettage.Ce  procédé,  qui  d'ailleurs  est  déjà  de- 
puis quelque  temps  utilisé  aussi  en  France,  a  été  employé  par 
Tauteur  chez  l'homme  et  chez  la  femme. 

Chez  rhomme,  il  vaut  mieux  d'abord  employer  la  taille  hypo- 
gastrique  et  introduire  la  curette  par  la  plaie  abdominale.  On 
racle  avec  Tinstrument  Tépithélium  et  la  partie  superficielle  du 
derme;  mais  c'est  une  opération  assez  délicate, la  vessie,  étant 
vide,  forme  de  nombreux  replis.  On  ne  doit  pas  s'inquiéter  outre 
mesure  de  la  perforation  de  la  vessie,  qui  est  rare,  car  la  paroi 
de  la  vessie  ne  forme  pas  un  plan  résistant  sous  la  curette. 
11  est  nécessaire  que  cette  dernière  soit  très  tranchante.  Après 
le  curettage,  on  lave  la  vessie  à  grande  eau  et  on  y  introduit 
un  tampon  imbibé  de  teinture  d'iode. 

Chez  la  femme,  le  raclage  se  fait  par  l'urèthre,  puis,  après 
lavage  à  l'eau,  on  injecte  par  la  sonde  une  vingtaine  de  gram- 
mes de  teinture  d'iode  que  l'on  laisse  écouler  aussitôt  :  puis  on 
place  une  sonde  à  demeure  pendant  quelques  jours.  Les  jours 
suivants  on  injecte  une  solution  argentique. 

D**  Dblefosse. 
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l'*  Nouveau  réactif  de  l'albumine,  par  A.  Iaworowski.  — " 
L'auteur  propose  un  nouveau  réactif  qui  permet  de  déceler  la 
présence  de  1/300  000*  d'albumine,  les  autres  réactifs  connus 
ne  décelant  que  i/60  000*.  Il  le  prépare  en  chauffant  une  partie 
demolybdate  d'ammoniaque  avec 40  parties  à'eau,ajoutant  5  par- 
ties d'acide  tartrique.  Pour  cette  recherche, l'urine  doit  être  lim- 
pide et  acide.  S'il  est  nécessaire,  on  acidifie  avec  l'acide  tartri- 
que. Pour  éliminer  complètement  l'albumine  d'une  urine,  on  M 
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ajoute  quelques  gouttes  de  réactif  et  on  filtre;  on  répète l'addi- 
tioil  de  réactif  et  la  fîltration  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  cessation 
du  précipité.  Le  réactif  doit  être  employé  avec  modération,  car 
un  excès  dissout  Talbumine.  Il  permet  aussi  de  reconnaître  une 
très  petite  quantité  de  mucus  (  Wiadomosci  Farmaceutyczne  et 
the  Satellite of  tha  A.  Univ.Med,  Sciences  Y,  1892,  203). 

2*  Recherche  nu  mercure  dans  l'organisme.  —  Ludwig  (de 
Vienne)  emploie  le  procédé  suivant  pour  déterminer  la  quan- 
tité de  mercure  contenue  dans  un  liquide  ou  dans  un  organe. 
S'il  s'agit  d'un  Uquide,  on  Tadditionna  d*oxyde  de  zinc,  qui, en 
raison  de  sa  légèreté,  se  .distribue  d'une  façon  uniforme  dans 
tout  le  liquide  et  précipite  tout  le  mercure  qui  y  est  contenu  ; 
celui-ci  étant  ainsi  réduit  à  son  plus  petit  volume,  peut  facile- 
ment être  recueilli  à  Tétat  de  pureté  et  pesé.  On  arrive  de 
cette  façon,  à  trouver  des  quantités  infinitésimales  de  mercure 
(jusqu'à  un  cinquantième  de  milligramme). 

Pour  isoler  le  mercure  des  organes,  on  les  réduit  en  petits 
morceaux  qu'on  additionne  d'acide  chlorhydrique  à  20  p.  100 
et  on  chauffe  pendant  plusieurs  heures.  Le  mercure  vaporisé 
pendant  le  chauffage  est  condensé  dans  un  appareil  réfri- 
gérant, De  cette  façon,  les  matières  albuminoïdes  sont  dé- 
truites et  transformées  en  un  Uquide  qu'on  traite,  comme 
précédemment,  avec  l'oxyde  de  zinc. 

Campana  a  employé  souvent  le  procédé  de  Ludwig  et  a  con- 
staté qu'il  est  très  fidèle  et  qu'il  peut  être  employé  sans  difficulté 
dans  les  services  de  clinique  môme  dépourvus  de  laboratoire 
{Congrès  internat,  de  dermatoL  et  syphiligraphie^  Vienne,  sept. 
1892  et  Semaine  médicale,  21  sept.  1892,  380). 

3°  Sur  la  peptonurie  et  la  propeptonurib  dan$  la  rougeole. 
—  La  présence  de  la  peptone  dans  les  urines  a  été  signalée 
dans  la  plupart  des  maladies  infectieuses  aiguës,  maisnondans 
la  rougeole,  ce  qui  théoriquement  devait  paraître  singulier. 
Kôttnitz  a  spécialement  porté  son  attention  sur  ce  point,  et  a 
réussi  à  constater  la  peptonurie  dans  la  plupart  des  cas  de  rou- 
geole examinés  par  lui.  Les  urines  ne  contenaient  pas  de  pro- 
peptone. 

Contrairement  à  l'affirmation  de  Kôttnitz,  Lœb  a  fréquem- 
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ment  trouvé  la  propeptone  dans  les  urines,  pendant  la  défer- 
vescence  ou  après  la  défervescence  dans  les  cas  de  rougeole. 
La  propeptone  peut  n'exister  dans  les  urines  que  pendant  douze 
à  vingt-quatre  heures,  puis  disparaître. 

La  propeptone  fut  recherchée  au  moyen  de  Tâcide  nitrique. 
Il  faut  ajouter  une  petite  quantité  (une  goutte)  d'acide  nitrique, 
puis  attendre  la  formation  de  stries  blanches  ;  l'addition  ulté- 
rieure d'acide  provoque  laformation  d'un  trouble  ou  d'un  pré- 
cipité qui  disparaît  par  rébullition  ou  par  Taddition  de  nou- 
velles quantités  d'acide. 

Kœppen  et  Ter-Gregoriantz  recommandent  de  filtrer  l'urine, 
de  la  faire  bouillir,  de  l'additionner  du  quart  ou  de  la  moitié 
de  son  volume  d'acide  nitrique,  puis  de  l'abandonner  au  repos. 
La  présence  de  la  propeptone  est  indiquée  par  l'apparition  d'un 
trouble  qui  se  produit  par  le  refroidissement  du  liquide  et  qui 
disparait  quand  ou  chauffe  celui-ci  [Centralblatt  fio*  med.  Wis- 
sensch,,  1891,  513  et  Rev.  Se.  méd,,  XXXIX,  1892,  450). 

4®  Sur  l'acide  thymolglycuroniquedans  l'urine,  par  F.  Blum. 
—  L'injection  de  thymol  donne  aux  urines  une  coloration  très 
foncée  et  y  fait  apparaître  l'acidte  thymolglycuronique.  Ce  der- 
nier peut  être  isolé  à  l'état  de  dérivé  dichloré  ;  il  suffit  d'addi- 
tionner l'urine  du  tiers  de  son  volume  d'acide  chlorhydrique 
concentré,  puis  de  la  même  quantité  d'une  solution  étendue  d'hy- 
pochlorite  de  soude  :  au  bout  de  quatre  jours,  on  recueille  le 
précipité  cristallisé,  on  le  lave  à  l'eau  froide,  on  le  dissoutdans 
la  soude,  on  épuise  la  solution  alcaline  par  l'éther  tant  que  ce 
réactif  se  colore,  et  on  précipite  la  liqueur  alcaline  par  l'acide 
sulfurique. 

L'acide  dichlorgthymolglycuronique  C*®  H"  Cl*  0*  se  ramollit 
à  116°  et  fond  à  125-128  degrés.  11  ne  réduit  ni  la  solution 
ammoniacale  d'argent,  ni  le  réactif  cupro-potassique. 

Chez  l'homme,  l'ingestion  de  1  gramme  de  thymol  permet 
de  réaliser  la  préparation  de  l'acide  dichlorothymolglycuro- 
nique;  chez  le  chien,  au  contraire,  une  dose  de  4  grammes  ne 
conduit  qu'à  un  résultat  négatif  [Zeitschrift  fur  physioL  Chemie^ 
XVI,  514  elBev.  Se.  méd,  XL,  1892,  446). 

5**  Sur  l'acide  sulfo-salicylique  comme  réactif  de  l'albumine, 
par  F.  Neumann.  —  G.  Koch  a  le  premier  indiqué  la  valeur  de 
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Tacide  sulfosalicylique  comme  réactif  clinique  de  Talbumine; 
on  l'emploie,  à  froid,  sous  forme  de  cristaux.  Il  résulte  des 
essais  de  Neumann  que  sa  sensibilité  est  supérieure  à  celle  du 
ferrocyanure  de  potassium  acétique  ;  il  décèle  jusqu'à  un  cen- 
tième p.  100  d^albuminedansTurine.) 

Mais  ralbumine  qu'il  précipite  est  celle  du  séfnim,  il  est  incapable 
4e  précipiter  la  totalité  de  Valbumine  du  sang  ou  (Tun  liquide 
ascitique.  En  revanche,  il  précipite  non  seulement  la  totalité  de 
Talbumine  de  l'urine,  mais  aussi  toute  celle  du  lait^  ce  qui  indique 
son  emploi  pour  l'hygiène  alimentaire.  (Berlin,  1891,  et  Hyg. 
Itufidschau,  11,  149,  et  Revue  des  Sciences  médicales,  20*  année 
tome  XII,  2*  fascicule  n^"  80,  15  octobre  1892,  p.  441. 

M.   BOYMOND. 
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Gystotomie  et  cystostomie  chez  les  prostatiques, 

Par  M.  le  D'  Desnos,  ancien  Interne  des  hôpitaux. 


Plusieurs  chirurgiens  avaient  pratiqué,  il  y  a  longtemps 
déjà,  une  incision  large  de  la  vessie  dans  le  but  de  remédier 
à  divers  accidents  chez  des  prostatiques;  mais,  c'est  à 
M.  Poncet  que  revient  le  mérite  d'avoir  posé  les  indica- 
tions, modifié  le  manuel  opératoire  et  fait,  en  un  mot,  une 
opération  méthodique  et,  nous  ajouterons,  nouvelle.  En 
effet  le  but  visé  surtout  par  Téminent  chirurgien  de  Lyon 
est  la  création  d'un  urètre  contre  nature  destiné  à  rempla- 
cer Turètre  physiologique  devenu  insuffisant. 

Personne  n'ignore  aujourd'hui  en  quoi  consiste  1'  «  opé- 
ration de  Poncet  »  et  nous  n'aurons  qu'à  en  rappeler  som- 
mairement le  manuel  opératoire  et  les  indications.  Getle 
technique  est  en  partie  celle  d'une  taille  hypogastrique 
telle  qu'on  la  pratique  aujourd'hui  :  le  malade  est  placé 
dans  la  position  renversée  sur  un  lit  de  Trendelenburg  ou 
un  analogue,  ou,  suivant  les  cas,  couché  horizontalement; 
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on  pratique  une  incision  verticale  de  6  à  8  centimètres  qui 
conduit  sur  la  ligne  blanche,  en  passant  aussi  exactement 
que  possible  entre  les  muscles  droits  ;  le  cul-de-sac  périto- 
néal  est  refoulé  en  haut  avec  le  paquet  graisseux  prévésical. 
La  paroi  vésicale  une  fois  découverte,  on  la  transfixe  à  l'aide 
d'un  fil  en  ayant  soin  de  ne  pas  pénétrer  dans  la  cavité  de 
la  vessie  :  le  fil  sert  à  attirer  celle-ci  et  à  la  fixer.  Elle  est 
alors  ponctionnée  au  bistouri,  incisée  dans  l'étendue  d'un 
centimètre  et  demi,  aussi  bas  et  par  conséquent  aussi  près 
que  possible  du  col  vésical  ;  puis  les  lèvres  de  l'incision  sont 
amenées  au  dehors  et  suturées  aux  lèvres  correspondantes 
de  la  plaie  cutanée;  le  pansement  consiste  en  un  bloc 
d^ouate  aseptique  Au  bout  d'une  semaine  environ  on  retire 
les  fils  et  Turètre  hypogastrique  est  constitué  ;  il  ne  fonc- 
tionnepas  bien  encore,  mais  peu  àpeu  les  tissus  se  rétractent 
et,  par  suite  du  rapprochement  des  bords  des  grands  droits, 
les  parois  de  cette  fistule  peuvent  se  contracter  partielle- 
ment et  dans  un  certain  nombre  de  cas  elles  ont  fonctionné 
à  la  façon  de  l'urètre  normal,  muni  de  son  sphincter. 

Quant  aux  indications  de  cette  opération  elles  n'ont  rien 
d'absolu,  mais  existent  lorsqu'il  y  a  rétention  absolue,  acci- 
dents d'infection  locale  ou  générale,  cystite,  grandes  diffi- 
cultés de  cathétérisme  ou  fausse  route. 

Le  nombre  des  malades  qui  doivent  à  cette  opération  une 
prolongation  de  leur  existence  est  assez  grand  aujourd'hui 
pour  la  légitimer.  Elle  comprend,  on  l'a  vu,  deux  temps 
bien  distincts  :  l'ouverture  large  de  la  vessie  destinée  à 
parer  à  des  accidents  immédiats  et  en  particulier  aux  pro- 
grès de  l'infection  de  l'appareil  urinaîre,  et  en  second  lieu 
la  constitution  définitive  d'un  urètre  contre  nature.  Disons- 
le  tout  de  suite:  si  l'utilité  de  Tincision  vésicale  nous  parait 
incontestable,  nous  croyons  que  la  nécessité  de  rendre 
permanent  un  canal  de  dérivation  est  moins  bien  démon- 
trée. 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence   d'un  des   accidents 
énumérés  plus  haut,  trois  moyens  existent  pour  pénétrer 
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dans  la  vessie  :  le  cathétérisme,  la  ponction  hypogastrique, 
rincision  de  la  vessie/Le  ^athétérisme  est  assurément  une 
opération  grave  s'il  y  a  rétention  absolue  ou  si  le  prosta- 
tique est  arrivé  à  la  période  de  rétention  avec  distension. 
Bien  que  les  règles  données  par  le  professeur  Guyon,  c'est- 
à-dire  la  précaution  de  faire  une  évacuation  lente  graduelle 
et  antiseptique  aient  atténué  ces  dangers,  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  qu'on  s'expose  toujours  à  provoquer  l'explosion  de 
formidables  accidents,  en  pratiquant  les  premiers  cathé- 
térismes  ou  en  installant  une  sonde  à  demeure.  Ce  danger 
s'atténue  progressivement,  et  même  assez  vite  :  nous 
aurons  à  revenir  sur  ce  point. 

La  ponction  capillaire  est  une  ressource  d'urgence  qui 
n'est  justifiée  que  par  les  difficultés  ou  l'impossibilité  du 
cathétérisme.  Elle  a  fait  ses  preuves  et  saiivé  la  vie  à  assez 
de  malades  pour  qu'on  ait  lieu  de  s'étonner  un  peu  des 
attaques  dirigées  contre  elle  aujourd'hui.  Sans  doute  elle 
a  pu,  mais  dans  de  très  rares  circonstances,  être  l'occa- 
sion de  phlegmon  prévésical  ou  d'infiltration;  sans  doute 
aussi,  l'incision  large  lui  est  préférable  dans  des  cas  qui 
font  précisément  Tobjet  de  ce  travail;  mais  c'est  une  res- 
source précieuse  entre  les  mains  du  praticien  appelé  à  sou- 
lager un  malade,  elle  abrège  la  durée  de  la  rétention  et 
améliore  le  pronostic,  quel  que  doive  être  le  traitement 
ultérieur;  ce  serait  assurément  une  faute  que  de  la  laisser 
tomber  dans  l'oubli. 

Quant  à  la  ponction  hypogastrique  à  l'aide  d'un  gros 
trocart  avec  maintien  d'une  canule  à  demeure,  c'est  l'opé- 
ration ancienne,  celle  de  Méry;  des  faits  nouveaux,  ceux  de 
Forestier  (de  Seignelay),  de  Lalesque  ont  rappelé  son 
existence;  tout  récemment  M.  Lejars  a  pris  sa  défense  et 
publié  des  faits  de  guérison  intéressants.  Nous  ne  croyons 
pas  qu'elle  devienne  jamais  d'un  emploi  général;  plus 
encore  que  la  ponction  capillaire,  c'est  un  expédient,  utile 
à  connaître  et  qui  est  indiqué  quand,  le  cathétérisme  étant 
impossible,   les   ponctions   capillaires,  pour  une   raison 
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quelconque,  ne  peuvent  pas  être  répétées.  Mais,  en  cas 
d^urgence,  la  ponction  capillaire  avec  aspiration  est  d*une 
exécution  plus  facile  et  suffit  pour  soulager  le  malade  : 
si,  au  contraire,  on  a  le  temps  de  prendre  les  dispositions 
nécessaires,   Fincision  hypogastrique  est  préférable. 

Cette  dernière,  en  effet,  présente  peut-être  le  minimum 
de  danger.  Le  choc  traumatique  est  peu  à  craindre,  car  il 
est  presque  nul  :  l'opération  réduite  à  l'ouverture  de  la 
vessie  et  au  placement  de  tubes-siphon  est  possible  chez 
tout  individu  en  état  de  supporter  le  chloroforme;  elle  peut 
être  exécutée  en  quelques  minutes. 

Les  avantages,  par  contre,  sont  indéniables.  S'il  s'agit 
d'une  rétention  complète  récente,  ou  d'une  rétention  in- 
complète avec  distension  et  incontinence,  l'ouverture 
large  de  la  vessie  amène  une  décongestion  immédiate  de 
ses  parois  et  écarte  le  gros  danger  de  l'hémorragie  ex 
vacuo;  on  sait  que  la  congestion  rénale  diminue  ou  dispa- 
raît en  même  temps.  Elle  assure  l'asepsie  'de  la  cavité  vé- 
sicale  en  évacuant  son  contenu  septique  ou,  s'il  n'y  a  pas 
encore  infection,  en  tenant  éloignés  les  germes  patho- 
gènes. En  effet  on  se  passe .  ainsi  et  du  cathétérisme  ré- 
pété et  de  la  sonde  à  demeure;  un  bon  drainage  hypogas- 
trique et  un  pansement  bien  fait  garantissent  une  antisepsie 
parfaite.  Entre  l'incision  ainsi  faite  et  le  cathétérisme,  il 
nous  semble  qu'il  y  a  les  mêmes  différences  qu'entre 
l'ouverture  large  d'un  gros  abcès  et  la  ponction  avec 
drainage;  dans  ce  dernier  cas,  aucun  chirurgien  n'hésite- 
rait plus  aujourd'hui,  il  doit  en  être  de  même  en  ce  qui 
concerne  la  vessie.  Nos  observations  I  et  II  sont  des  exem- 
ples du  bénéfice  qu'on  peut  procurer  à  des  malades  immé- 
diatement menacés  dans  leur  existence. 

Ce  n'est  pas  seulement  aux  prostatiques  déjà  infectés 
ou  en  imminence  de  Têtre  que  la  cystostomie  est  applica- 
ble. D'autres  indications  existent  de  cette  opération,  nous 
avons  déjà  rappelé  celles  que  M.  Poucet  a  reconnues  et 
qu'on  doit  accepter;  d'ailleurs,  depuis   plusieurs  années 
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déjà,  le  professeur  GuyoQ  avait  préconisé  Tincision  vési- 
cale  dans  les  cas  d'infection  vésicale,  et  en  particulier 
dans  les  formes  douloureuses.  Notre  observation  II  a  trait 
à  un  malade  de  ce  genre  qui  a  été  amélioré  après  une 
incision  hypogaslrique  maintenue  ouverte  deux  mois. 

L'établissement  du  méat  hypogastrique  est  le  but  princi- 
pal de  M.  Poncet.  Les  observations  publiées  et  résumées 
dans  la  thèse  récente  de  M.  Boutan  montrent  que  la  fistule 
créée  suivant  des  règles  opératoires  précises  peut  fonction- 
ner à  la  manière  d'un  urètre  physiologique,  puisque  sur 
14  malades,  5  arrivent  à  retenir  leur  urine  plusieurs 
heures  et  3  combattent  à  peu  près  Tincontinence  au 
moyen  d'un  obturateur  spécial,  d'un  clou  d'ivoire  introduit 
dans  la  fistule.  Les  autres  sont  restés  incontinents.  Sur  nos 
3  malades  dont  les  observations  sont  publiées  plus  loin,  un 
a  vu  son  nouvel  urètre  s'oblitérer  au  bout  de  quelques  mois; 
un  autre  retient  ses  urines  pendant  une  demi-heure  envi- 
ron ;  l'incontinence  fut  absolue  chez  le  troisième.  Ces  deux 
derniers  ont  supporté  avec  fort  peu  de  résignation  l'infir- 
mité que  cette  thérapeutique  leur  avait  infligée.  Mais  nous 
admettons  que  des  appareils  tels  que  celui  de  M.  Martin 
peuvent  aider  à  la  supporter.  D'ailleurs  le  manuel  opéra- 
toire pourra  se  perfectionner  et  on  verra  sans  doute  aug- 
menter le  nombre  des  néo-urètres  retenant  l'urine. 

Mais  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  le  maintien  de  la  fistule 
hypogastrique  est  souvent  nécessaire.  S'il  s'agit  de  malades 
gravement  atteints  de  rétention  complète  ou  d'inconti- 
nence par  regorgement^  les  premiers  cathétérismes  seuls 
constituent  un  grand  danger;  dès  que  la  vessie  a  été  mise 
à  sec  aseptiquement,  les  chances  d'infection  diminuent  et 
les  accidents  sont  beaucoup  plus  rares.  Bien  des  explica- 
tions de  cette^ immunité  acquise  ont  'été  proposées  sans 
qu'aucune  d'elles  ait  une  valeur  absolue;  et  il  est  probable 
qu'elle  est  la  résultante  de  plusieurs  facteurs;  la  cessation 
de  la  congestion  vésicale  et  rénale  joué  ici  le  plus  grand 
rôle  ;  il  faut  y  joindre  l'évacuation  d'urines  retenues  et 


soQTent  infectées  avant  toat  cathétérisiKe:  oa  a  iavi^pé 
sans  preuves  une  prétendue  accoatnmanice  d&s^  parois  ie 
rorètre  an  contact  répété  de  la  sonde.  Qa*H  ^'R  «^n.  soil 
le  fait  clinique  est  évident.  Qaî  ne  s*-  rappeiLe  avoir  va  ies 
malades  chez  qni  les  preoûères  évaeoations  avaient  déCf?- 
miné  des  accidents  graves^  et  qaî  ont  pa  «^i^Iipses  jpan 
plas  tard,  après  avoir  échappé  à  ce  lianzer.  pratî^iiief  iiB- 
pnnémeat  le  cathétérîsme,  méaie  avec  ie$  préeantîiKis 
antiseptîqaes  soniniaîrv^?  luette  innnmiité  est  au^on?  pins 
gran'ie  quxnd  la  vessie  est  restée  loairteaapé  «Kiverte  et 
dins le  rdços  physîoL:»«i«jTie le  plus c»3aip!»»t-  Abs&î trrrîvoiis- 
noas  qa^après  avoir  mainteaa  roirvertnre  hvpoeaatcïqiie 
an  certaia  temps.  S  a'v  a  pas  zmad  îiiconvéniien.t  à  prati- 
quer le  cathétérîsme  orêtral  «ra^^z  ces  maladies:  ceox  «iaat 
noos  ra^cortoas  les  observatioas  en  font  foi  et  leors  urines 
restent  Limpides,  mal-rrê  Tusaire  hahitael  de  îa  somie.  Oa 
pourrait  a«jcts  objecter  que  ces  observations  sont  de  dsie 
trop  réceate  :  il  aofis  senit  p«jssLbîe  «l'en  pro«liiire  »ie  pîos 
anciennes  qui  remonî^ent  à  trois  et  à  quatre  ans.  elles  oni 
trait  à  des  malades  *îîie  nous  avons  cvstotomisés  ptior 
eî':i^?er  des  tumeurs  irostatia^es  et  dont  îa  vesse  reste  i 
peu  près  ast^p tique.  Tn;i\r^   te  Sr^iXTients  eathec^^riames. 

Bi*ta  p!  is.  il  est  î  «rniiadr?  q'ie  le  maintien  d*im  urètre 
hvp'j^rxstrîque  expose  la  vessie  à  llnfectiott  pins  quie  l*- 
pa&sage  de  sondes  à  invers  Lai-vtr»  phvsioio^itpie.  L*exis- 
ten«:e  de  ce  court  trriiec  dstul»'ux.  à  méat  beanL  sans 
sphincter  réeL  profe^ze  f  jue  manière  încompièle  par  on 
pan  semé  uL  souvent  ouille,  jartuis  même  en  contact  per- 
manent av**c  ies  j'oiets  teîs  ju*î  les  v^^tements^  an  no  ori- 
nal.  coQsticue  assuremeut  -me  voie  juverte  aux  germes 
pdLioçèaes  et  leur  permec  de  pt^netrer  dans  L'appareil 
uriuiiAre. 

La  plu;.>art  ies  obsenacinus  -^por.ees dans  la  thèse  d»* 
M.  Boutau  ae  noiis  :*-'Ur'iissoac  pas-  i»*  7*»nsei:menients  'i 
ctt  é^'iri:  mais  l'-itudt^  îe  ujs  .nis  •*vs<.ostomisés  esc 
iemojstraiivH  x  :vt  'u'ai*'i.  L-  maioiie  in  y.jijservation  IV 
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avaity  au  moment  où  Tincision  hypogastrique  a  été  faite, 
des  urines  non  infectées,  qui  sont  restées  telles  tant  qu'un 
pansement  complet  lui  a  été  appliqué.  Peu  à  peu,  les 
urines  se  sont  troublées,  sont  devenues  ammoniacales, 
puis  des  signes  d'infection  rénale  se  sont  montrés  et  il  a 
succombé  à  la  cachexie  urinaire.  Le  malade  de  Tobserva- 
tion  YI  a  éprouvé,  dans  les  mêmes  conditions,  des  douleurs 
vésicales  vives  et  les  urines  se  sont  infectées  dès  que  la 
fistule  hypogastrique  n'a  plus  été  efficacement  protégée. 
L'histoire  du  malade  V  est  plus  instructive  encore  :  chez 
lui  la  fistule  a  présenté  une  grande  tendance  à  l'oblitéra- 
lion.  Tant  qu'elle  est  restée  ouverte,  tant  qu'on  a  fait  des 
tentatives  pour  en  assurer  la  perméabilité,  des  douleurs  et 
clés  signes  d'infection  vésicale  se  sont  montrés.  Quand  la 
fistule  fut  enfin  fermée  et  que  le  malade  eut  repris  l'habi- 
tude du  cathétérisme  urétral,  les  douleurs  de  cystite  ont 
disparu  et  les  urines  sont  devenues  à  peu  près  limpides. 

Lorsqu'un  chirurgien  a  été  amené  à  ouvrir  la  vessie  d'un 
prostatique  pour  parer  à  des  accidents  déterminés,  nous 
ne  croyons  donc  pas,  en  l'état  actuel  de  la  science,  qu'il 
doive  se  proposer  comme  but  le  maintien  permanent  d^un 
urètre  hypogastrique.  La  création  de  cette  dérivation 
constitue  cependant  une  ressource  précieuse,  mais  elle 
nous  semble  devoir  être  réservée  à  des  cas  exceptionnels. 
Les  deux  principales  indications  sont  :  1^  des  difficultés 
très  grandes  du  cathétérisme  ;  2""  et  surtout  l'état  doulou- 
reux de  la  vessie. 

Observation  L  —  Rétention  et  distension  vésicale.  —  État 
général  grave,  —  Taille  et  drainage  hypogastriques  sans 
cathétérisme  préalable. 

Barth...,  73  ans,  se  présente  le  4  mars  1893  à  ma  clinique,  adressé 
par  le  D'  Millier;  il  se  plaint  d'incontinence  d'urine.  Cette  infirmité 
existe  chez  lui  depuis  sept  à  huit  mois;  mais  auparavant  il  éprouvait 
depuis  longtemps  déjà  des  difQcultés  de  la  miction,  une  lenteur  dans 
rémission  du  jet  dont  la  force  diminuait  progressivement. 
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Le  malade  n'a  eu  aacune  aatre  maladie  antérieure  ;  il  avoue  aToir 
fait  souvent  et  même  habitaeUement  des  excès  alcooliques. 

Actuellement  Tincontinence  constitue  Taniqne  symptôme  qnV 
accuse  du  côté  des  voies  urinaires  ;  elle  ne  s'est  d'abord  montrée  qa<» 
pendant  la  nuit,  mais  est  devenue  constante  depuis  deux  mois.  Lt 
malade  n'éprouve  pas  de  douleur,  quelquefois  le  besoin  d'oiiner  est 
très  impérieux,  les  effoits  ne  produisent  aucun  résultat. 

L'état  général  est  des  plus  mauvais;  la  faiblesse  est  progressive- 
ment devenue  telle  que  la  station  debout  ne  peut  se  proïon^r  et  h 
marcbe  est  hésitante;  faciès  pâle  et  bouffi;  langue  sèche  et  noirâtre 
par  places;  il  exbte  de  l'œdème  des  jambes.  L'inappétence,  la.  répu- 
gnance pour  les  aliments  solides  sont  complètes,  la  djsphagie  bac- 
cale  est  absolue  et  de  longue  date. 

Au  palper  abdominal,  on  limite  une  vessie  globaleose  qui  remoale 
à  8  centimètres  au-^iessus  du  pubis  ;  elle  est  peu  distendue,  non  dou- 
loureuse, et  présente  peu  de  résistance.  F^  le  toucher  reetal,  oo 
rencontre  une  prostate  très  développée,  assez  résuîière,  non  doulou- 
reuse. LVxamen  des  régions  rénales  ne  révèle  qu'une  légère  s«fnsi- 
biiité  à  la  pression  profonde  dans  l'angle  costo-vertébral.  Les  urines, 
recueillies  daus  un  uriaal.  sont  troubles  et  lactescentes^  et  exhale::: 
une  odeur  tade.  faib;enient  ammoniacale  :  la  quantité  émise  peu: 
être  évaluée  à  3  litres  en  vin-rt-qudtre  heores. 

Dans  ces  conditions,  les  daiijers  que  présentait  le  cathététûffl" 
étaieut  évidents,  et,  avant  toute  intervention^  le  malade  est  mis  «'H 
observation  :  on  constate  Tabseace  de  lièvre,  la  quantité  d'urée  est 
de  1$  iirammes  en  vinzt-quatre  heures. 

Le  T  mars  IS'.*^],  je  priLique  la  toLi»?  hvpojistrîque  :  le  malade  e^î 
placé  >ur  une  table  à  renversenient  et  -n»ionni-  Aucune  sonde  n'esi 
introduire  daas  Turètre.  aucune  injection  faite  dons  la  vessie,  celle-ci 
étant  suiUsomiueut  distendue  et  sai liante.  Le  malade  est  alors  in- 
ver>é.  et  une  iu«*i-ioa  l«>u;iiî.u«ii:iaie  prudquée  au-^iessus  da  pubîâ: 
on  aiTiv».\  san>  apefjev.'ir  le  péritoine,  sur  la  vessie  ijni  bombe  an 
tond  de  la  plaie  :  el!e  est  incisée,  et  ses  bords  trausôx.és  an  moyen 
de  îiis  suspeus**urs,  îes  parois  sont  amincies:  il  s'écoule  une  quan- 
tile  de  pius  de  +  Ii  res  d'^irine  pale,  très  V^eremenL  lactescente, 
sans  odeur  ammoniacale.  Le  fond  de  ia  vessiu  ue  contient  pas  de  pus 
accumule. 

L'ex.inien  de  !a  cav.te  montre  une  muqueuse  d*un  ^ris  rose  pài»*. 
pi'js  r'jnd*i  et  tr^^s  vasca.ari:ï«^e  sur  le  bos-tond,  et  des  colonnes  tr*5 
peu  pp>iJonc»fes.  «^lu  àonnent  i'imprvssiuii  l'un  dessin  sans  saillies.  Ai 
niveau  jh  la  paru»'  ui:»>rieure  du  en.  ex;>te  une  soiilie  prostaljipie  i»- 
la  ^ros:?eur  a'jne  aoiseeie ,  très  uet:enit*nt  peùicuiee.  Celle-ci  est 
sa;sie  t*fU:e  les  m«u*^  «luiie  pince  le  ilus'nx.  cirronscnte  à  l'iide 
d'i  coiif-i'i  du  'liermu-'adtci-e,  et  e\:ist?e.  L:i  saiiuiement  a^s**i 
x.^ouiia.ii  s 'irr'^le  ipi'è^  :aat^^n>at:un  de  .a  sorîace  cruenlée  avec  le 
tner*iio-*"iutt-r**  m  i-'ju.ie  ><Miinre. 

Ueu.v  Viijes-^iî»non>  »».n  «n-P^^ner  '^>ut  •":acrs  ians  la  piaie  byno- 
ga^tri  iue,  les  ij»»ras  de    a  ve^s;»*  mppnKntrs  lans  la  moitié  supe- 
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rieure  de  la  plaie  au  moyen  de  trois  points  de  suture  au  catgut,  il 
en  est  de  même  des  muscles  droits.  Enfin ,  la  peau  est  suturée  au- 
dessus  des  tubes.  Le  malade  n'est  nullement  déprimé,  et  Turine,  lé- 
gèrement teintée,  s'écoule  régulièrement  par  les  deux  tubes;  le  soir, 
un  saignement  abondant  se  produit,  le  liquide  devient  rouge  foncé, 
au  bout  de  deux  heures  tout  écoulement  s'arrête.  Des  lavages  avec 
une  solution  boriquée  chaude  ramènent  le  fonctionnement  de  la 
sonde;  toutefois,  le  liquide  reste  rouge  foncé.  —  Le  pansement,  qui 
a  été  mouillé,  est  renouvelé. 

8  mars,  —  Nuit  calme,  temp.  37<»,2;  le  liquide  est  toujours  rouge; 
mais  Técoulement  est  très  régulier. 

9  mars,  —  L'urine  est  moins  teintée'  :  la  température  reste  nor- 
male :  le  malade  s'alimente. 

11  mars —  Urines  normales,  ne  présentant  plus  la  moindre  teinte 
rose,  elles  restent  troubles  sans  abandonner  de  dépôt  purulent. 

18  mars.  —  L'état  général  s'est  progressivement  relevé;  le  malade 
s'alimente  et  n'a  pas  présenté  la  moindre  élévation  thermique.  Les 
urines  sont  de  moins  en  moins  troubles.  Le  pansement  a  été  renou- 
velé deux  fois,  les  points  de  suture  sont  enlevés;  la  plaie  est  réunie 
au-dessus  et  au-dessous  du  passage  des  tubes. 

2  avril,  —  Aucun  incident  fâcheux  n'est  survenu,  les  forces  du 
malade  sont  suffisantes; l'appétit  est  bon,  l'inappétence  pour  les  ali- 
ments solides  a  disparu  et  la  ^déglutition  se  fait  bien.  Les  urines, 
presque  normales,  restent,  après  repos,  un  peu  troubles  au  fond  du 
bocal,  mais  limpides  dans  les  couches  supérieures.  Le  malade  se 
lève;  le  pansement  antiseptique  a  été  renouvelé  plusieurs  fois,  il  est 
aussi  complet  et  aussi  rigoureusement  appliqué  qu'aux  premiers 
jours;  les  tubes  sont  restés  en  place  et,  quand  le  malade  est  debout, 
plongent  dans  un  urinai  de  caoutchouc  qui  contient  une  petite  quan- 
tité de  solution  de  sublimé. 

22  avril.  —  Les  uiiues  sont  maintenant  absolument  normales  et 
l'état  général  excellent.  Pour  la  première  fois  le  cathétérisme  de 
l'urètre  est  pratiqué;  une  sonde-béquille 'n°  20  pénètre  sans  ren- 
contrer le  moindre  obstacle;  elle  est  fixée  à  demeure  et  les  tubes 
hypogastriques  sont  retirés. 

23  avril,  —  La  sonde  a  fonctionné  imparfaitement  le  premier  jour 
et  le  pansement  a  été  mouillé.  — Depuis,  l'écoulement  de  Turine  se 
fait  régulièrement  par  la  sonde. 

28  avril.  —  La  plaie  hypogastrique  semble  fermée  du  côté  de  la 
vessie. 

6  mai.  —  Cicatrisation  complète  de  la  plaie.  La  sonde  à  demeure 
est  retirée  et  le  malade  est  sondé  toutes  les  quatre  heures.  —  Aucun 
besoin  d'uriner  dans  l'intervalle. 

iO  mai.  —  Les  cathétérismes  sont  espacés  et  ne  sont  plus  pratiqués 
que  3  fois  en  vingt-quatre  heures.  Le  malade  urine  facilement  dans 
l'intervalle.  Toutefois  il  est  loin  de  vider  sa  vessie  qui  après  une 
miction  retient  encore  150  grammes  d'urine.  Le  malade  est  resté 
polyurique  et  émet  par  jour  2  500  grammes  d'urine  en  moyenne. 
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42  jain.  —  Depais  un  mois  le  malade  se  sonde  régoltèremeot 
2  fois  par  jour;  ses  urines  sont  restées  à  peu  près  limpides,  bien  que 
les  soins  d'asepsie  qu'il  prend  pour  le  cathétérisme  ne  soient  pas 
rigoureux.  La  quantité  d'urine  retenue  diminue  et  après  une  miction 
elle  n'est  pins  que  de  60  grammes  enriron.  La  santé  générale  est  bonne 
et  l'appétit  excellent. 

Ce  malade  n'est  plus  reTU  que  le  6  octobre,  il  ne  se  sonde  phis 
qu'une  fois  par  jour,  ses  urines  laissent  un  léger  dépôt  an  fond  du 
vase,  mais  ne  présentent  plus  d'aspect  lactescent.  Le  malade  a  repris 
son  métier  depuis  longtemps  et  se  sent,  dit-il,  plus  robuste  que 
jamais. 

Obs.  n.  —  Rétention  incomplète.  Cystite  douloureuse; 
infection  rénale.  —  Taille  et  drainage  hypogastriques. 

Le  nommé  B...,  employé  de  commerce,  âgé  de  62  ans,  se  présente 
à  nous,  adressé  par  le  D^  Tonrangin  ie  12  octobre  1892,  se  plaignant  de 
douleurs  vives  pendant  les  mictions  qui  sont  très  fréquentes.  Il  a  en 
autrefois  d'assez  nombreuses  blennorragies  qui  ont  amené  des  rétré- 
cissements. 11  a  subi  à  l'bôpital  Necker  deux  urélrotomies  internes, 
l'une  en  1875,  l'autre  en  1877.  Depuis  ce  moment,  il  s'est  sondé  régu- 
lièrement et  son  urètre  est  resté  large.  Mais  les  envies  d'uriner  sont 
toujours  fréquentes  et  les  urines  troubles,  ce  qu'explique  le  manque 
absolu  de  précautions  de  propreté  pour  le  catbélérisme. 

Depuis  cinq  on  six  ans  les  symptômes  se  sont  un  peu  modifiés,  la 
fréquence  s'est  fait  sentir  surtout  la  nuit,  et  la  satisfaction  des  besoins 
devenait  de  moins  en  moins  complète.  11  y  a  trois  ans  environ,  à  la 
suite  de  libations  copieuses,  le  malade  fut  pris  la  nuit  de  rétention 
complète,  qui  nécessita  le  catbétérisme  éracnateur.  Pendant  quinze 
jours  la  rétention  fut  complète,  puis  la  miction  se  rétablit  peu  à  peu, 
mais  la  vessie  ne  se  vida  plus  complètement  et  le  malade  fnt  désor- 
mais obligé  de  se  sonder.  Vers  le  milieu  de  1891  la  fréquence  et  la 
douleur  des  mictions  augmentèrent  rapidement.  Des  lavages  boriques, 
puis  nitrates  furent  pratiqués,  et  amenèrent  quelques  soulagements 
temporaires  :  mais  après  des  alternatives  de  mieux  et  de  pire  les 
douleurs  ont  fini  par  acquérir  une  intensité  intolérable.  Les  urines 
sont  très  troubles  à  l'émission  et  après  repos  abandonnent  au  fond 
du  vase  un  dépôt  glaireux,  jamais  elles  n'ont  été  teintées  de  sang. 

L'état  général  s'était  maintenu  satisfaisant  jusqu'aux  six  derniers 
mois,  mais  depuis  ce  moment  le  malade  est  souvent  pris  de  petits 
frissons  et  de  malaises  ;  dans  ces  derniers  jours,  il  anrait  même  en 
un  frisson  prolongé.  L'appétit  est  presque  nul,  et  l'amaigrissement 
considérable. 

L'urètre  est  libre  sans  rétrécissement  ni  irrégularités.  Pendant  la 
traversée  de  la  prostate,  un  peu  longue  mais  facile,  une  douleur  se 
manifeste  et  devient  très  rare,  quand  la  boule  de  l'explorateur 
pénètre  dans  la  vessie.  En  pratiquant  l'évacuation  aus^tôt  après  une 
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miction  on  retire  60  grammes  environ  d'une  urine  très  trouble,  les 
dernières  gouttes  sont  constituées  par  du  pus  presque  pur.  La  vessie 
tolère  140  grammes  de  liquide  borique. 

Au  toucher  rectal  on  trouve  une  prostate  peu  volumineuse,  régu- 
lière, un  peu  douloureuse  au  toucher.  Des  deux  côtés  l'exploration 
des  uretères  et  des  reins  révèle  une  assez  vive  sensibilité. 

Le  malade  fut  mis  en  observation  pendant  une  dizaine  de  jours.  La 
température  resta  au-dessus  de  'SI'*  et  atteignit  deux  fois  38°,  Je 
soir  l'appétit  est  nuL  Divers  traitements  locaux  furent  employés  sans 
résultat  :  seule  la  sonde  à  demeure  amena  un  certain  soulagement. 
Dans  ces  conditions  Tinfection  de  la  vessie  me  sembla  devoir  être 
combattue  par  une  incision  large  et  je  pratiquai  une  taille  hypogas- 
trlque,  le  23  octobre  1892. 

On  place  le  malade  dans  la  position  renversée  ;  la  vessie  est  lavée 
et  remplie  de  200  grammes  environ  de  solution  boriquée.  La  saillie 
abdominale  est  peu  marquée,  néanmoins  l'incision  couche  par  couche 
des  tissus  conduit,  sans  qu'on  aperçoive  le  péritoine,  sur  la  vessie 
qu'on  incise  et  dont  les  bouts  sont  attirés  par  des  fils  suspenseurs. 
Ou  voit  le  fond  de  la  vessie  très  rouge,  violacée  par  places,  parsemée 
d'épaisses  colonnes.  Après  des  lavages  abondants,  la  muqueuse  est 
détergée  à  l'aide  de  tampons  de  gaze  iodoformée.  Des  tubes-siphons 
Guyon-Périer  sont  placés  dans  l'angle  [inférieur  de  la  plaie  qui  est 
suturée,  plaie  vésicale  et  tissus  prévésicaux  séparément,  dans  toute 
sa  partie  supérieure. 

Tout  d'abord  les  tubes  fonctionnent  mal  et  le  pansement  étant 
mouillé  est  renouvelé  le  soir.  Température •38*^,4,  agitation. 

24  octobre,  —  Le  pansement  a  été  encore  un  peu  mouillé,  les 
tubes  ont  drainé  un  litre  et  demi  d'urine.  Température  37°,7  le  matin. 
38^2  le  soir.  Le  malade  est  toujours  agité,  quoique  les  douleurs  aient 
entièrement  cessé. 

25  octobre,  —  Les  tubes  fonctionnent  parfaitement  et  le  pansement 
est  sec.  Température  37o,5. 

28  octobre,  —  Le  pansement  n'a  plus  été  renouvelé  et  toute  l'urine 
s'écoule  par  les  tubes,  elle  continue  à  être  purulente.  La  tempéra- 
ture ne  dépasse  plus  37°,2.  L'appétit  revient  un  peu. 

4  novembre.  —  Les  urines  s'améliorent  sensiblement  et  ne  laissent 
plus  déposer  qu'une  mince  couche  de  dépôt  muco-purulent.  L'état 
général  est  bon,  les  douleurs  nulles. 

12  novembre,  —  L'amélioration  des  urines  continue.  Le  malade  se 
lève  pour  la  première  fois,  les  tubes  toujours  ouverts  plongent  dans 
un  urinai. 

15  novembre,  —  Les  tubes,  fonctionnant  mal  depuis  deux  jours,  sont 
retirés  et  trouvés  incrustés  de  productions  phosphatiques.  Ils  sont 
remplacés  par  des  tubes  analogues  mais  plus  courts,  fixés  â  l'aide 
de  lacs  sur  la  paroi  abdominale  avec  du  coUodion. 

20  novembre.  —  Les  tubes  fonctionnent  assez  bien,  mais  laissent 
toujours  suinter  un  peu  d'urine  dans  le  pansement  qui  est  renouvelé 
3  fois  par  jour. 
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iO  décembre.  —  On  substitue  une  grosse  sonde  de  caontchonc, 
unique,  aux  deux  tubes.  Elle  fonctionne  et  le  pansement  est  moins 
mouillé.  Les  urines  sont  presque  limpides. 

25  décembre.  —  Les  urioes  étant  maintenant  à  peu  près  normales, 
les  douleurs  nulles  et  l'état  général  bon,  on  retire  définitiTement  te 
drain  hypogastrique  et  on  place  une  sonde  à  demeure. 

29  dt^cembre.  —  La  sonde  a  fonctionné  sans  interropkîon  :  aucune 
goutte  de  liquide  n'est  passée  par  la  plaie  hypogaslrique. 

ojiuirîer.  —  La  plaie  étant  comblée,  je  retire  la  sonde;  le  malade 
est  soumis  au  cathétérisme  toutes  les  deux  heores. 

iOjamier.  —  Le  malade  urine  seul  :  les  frissons  sont  encore  on 
peu  fréquents  :  la  vessie  ne  se  vide  pas  complètement  et  on  retire, 
immédiatement  après  une  miction,  environ  30  grammes  d'une  urine 
limpide. 

Le  malade  est  revu  le  13  avril,  l'état  local  et  Tétat  général  sont 
restés  excellents. 

Obs.  III. —  Rétention  complète  ^fausse  rouie  uréirale.  — 
Taille  et  drainage  h ^poga^ triques. 

Thib....  (>5  ans,  m*est  amené  le  15  juin  189±»  avec  une  rétention 
compK' te  datant  de  trente-six  beures.  Cest  un  homme  assez  robuste 
qui  u'a  d'autres  antécédents  patholo?iques  que  diverses  mani flucta- 
tions rhumatismales.  Depuis  uce dizaine  d*années  il  éprouve  quelques 
troubles  de  la  miction,  constatant  une  lenteur  de  piusen  plus  grande 
du  dr^part  du  jet  et  une  satisfaction  incompl<fte  du  besoin  d*uriner: 
depui>  peu  de  temps  les  mictions  sont  plus  fréquentes  la  nuit. 

Jamais  il  n'avait  r»»ss**Dti  que  ces  levers  troubles  pour  lesquels  il 
n'ava.:;  suivi  aucun  trai^nift^t  quand,  le  15  juin,  après  s'-^tre  exposé  à 
un  ct-  urant  d*air  étant  couvert  de  sueur,  il  lui  fut  impos:?Lble  d'émettre 
une  seu.e  4C»3uttt*  d'aria:*».  \iu^  îieures  se  passent  ainsi  et  un  mêde* 
cia  appt'lé  essaya  le  ca'-i[i»rttrnsme  a  ïdidi^  d'une  sonde  métallique; 
les  ten^a'.ives  faites  furent  proioni??es  en  \'éiiL  et  amenèrent  un  sai- 
uneni^nt  abondant  de  l'unit re.  Le  soir,  de  nouvelles  lr?ntative;sde  ca- 
th»fterî>ïue  e«*iiouent;  un  friss«:a  proion::é  éclate  i^uelques  heures 
aprtîs  et,  le  lendemain,  le  malade  est  asiene  a  ma  clmitçue. 

li  >^  présente  dans  un  »fîat  d'anxiece  tr*^  vive  et  d*a:>italion 
extrême,  li  accuse  à  rhvT)o,n.stre.  au  o»fr!::«^e.  aux  âmes  une  vive  «ioii- 
leur,  la  ^olI  est  intense,  la  Liîî.rie  desse*:a«^*»,  dure  et  nairatri».  la 
temi-era'ure  est  de  .J>\'>.  On  voit  se  a-^ssiaer  à  .a  rè:hon  hypogas- 
truivie  urje  tumeur  jl^ôtilease  dure,  qiii  remonte  a  5  centinaècres  an- 
dessous  lie  l'ombilic. 

Pir  le  rertuui  on  con^rate  que  la  prjs;a*e  est  v^^iuiixAneuse. irréatt- 
her^-uirfiit  -ieveiopjee.  ij'ieiques  jou::es  de  san;:  s'échappent  encore 
de  l'ur-^tre.  trois  heures  après  le  àeruier  essai  de  catu^^ceri^sme.  Cn 
lava.£e  da  canal  pntitii»:?  prud»*mmeut  a^'*c  une  s«'Luc:un  Donqoée, 
au^zmenuint  cet.e  urfirirnuiie,  _; 'estime  qu'aucune   tentative  non- 
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velle  ne  peut  être  faite  et  que  l'ouverture  large  de  la  vessie  par 
Thypogastre  doit  être  pratiquée  immédiatement. 

Le  malade  est  couché  horizontalement,  sans  ballonnement  rec- 
tal. Une  incision  longitudinale  conduit  sur  la  vessie  globuleuse,  dis- 
tendue, sillonnée  de  veines  turgescentes.  Incisée,  la  vessie  laisse 
échapper  un  jet  d'urine  claire,  légèrement  rosée,  sans  odeur  ammo- 
niacale. —  L'examen  de  la  prostate  ayant  montré  qu'il  n'y  avait  pas 
lieu  de  modifier  la  disposition  du  col,  la  fin  de  l'opération  fut  des 
plus  simples.  Un  tube  Guyon-Périer  est  placé  au  fond  de  la  vessie  et 
fixé;  deux  points  de  suture  rapprochent  les  lèvres  de  la  plaie  vésicale 
et  les  tissus  pré vésicaux  sont  suturés  de  la  même  manière  au-dessus 
des  tubes. 

Le  soir,  la  température  est  de  37o,9;  les  urines  s'écoulent  par  les 
tubes,  claires,  sans  traces  de  sang. 

17  juin.  — État  général  bon,  température  37®,2.  —  Urine  lim- 
pide. 

23  juin.  —  Le  pansement  est  changé  pour  la  première  fois  sans 
avoir  jamais  été  mouillé  ;  les  points  de  la  suture  superficielle  sont 
enlevés. 

i^^  juillet.  —  Avant  de  retirer  les  tubes,  le  canal  est  exploré;  un 
explorateur  de  gomme  à  boule  bute  au  niveau  du  cul-de  sac  du 
bulbe;  mais  une  sonde  bicoudée  pénètre  dans  la  vessie  et  est  lais- 
sée en  place:  les  tubes  hypogastriques  sont  enlevés. 

4  juillet.  — La  plaie  se  comble  rapidement,|la  sonde  fonctionne  bien. 

iO  juillet.  —  La  sonde  est  retirée,  et  dès  le  premier  jour  le  malade 
urine  seul  sans  le  secours  de  la  sonde. 

15  juillet.  —  La  plaie  est  complètement  cicatrisée  ;  le  malade  urine 
encore  assez  souvent,  toutes  les  deux  heures  environ  :  sa  vessie  se 
vide  incomplètement  et  retient  encore,  après  chaque  miction, 
25  grammes  d'urine. 

Le  malade  est  revenu  au  mois  de  décembre  1892,  il  a  continué  de 
se  sonder  régulièrement  ;  il  urine  à  des  intervalles  beaucoup  plus 
éloignés  qu'avant  d'être  opéré. 

Obs.  IV  (1).  —  Rétention  complète ,  difficulté  du  cathé- 
térisme.  —  Cystostomie. 

Flan...,  74  ans,  éprouve  depuis  lontemps  quelques  troubles  mic- 
tionnels  à  peine  appréciables  ;  depuis  un  an,  il  a  été  pris  trois  fois 
de  rétention  complète  qui  disparaissait  après  un  ou  deux  cathété- 
risme;  le  4  juin  1891,  nouvelle  rétention,  le  cathétérisme  se  fait  un 
peu  plus  difficilement  que  d^habitude,  mais  il  fallait  le  renouveler 
tous  les  jours  et  depuis  quinze  jours  la  miction  normale  ne  s'est  pas 

(1)  Oq  nous  permettra  de  ne  donner  ici  que  le  résumé  suivant  des  trois 
opérations  de  cystostomie  faites  par  nous  ;  nous  nous  proposons  d*en  pu- 
blier le  détail  dans  un  prochain  travail. 
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cas  tout  récent  qui  prouve  qu'une  cystite  survenant  dans  les 
mêmes  conditions  peut  revêtir  un  caractère  d^acuité 
extrême  et  nécessite  pour  disparaître  un  traitement  actif. 
Les  conditions  dans  lesquelles  cette  cystite  s'est  montrée 
justifient  le  titre  que  j'ai  donné  à  mes  deux  travaux  pré- 
cédents :  De  r origine  infectieuse  des  cystites  dites  a  frigore 
rhumatismales  y  goutteuses^  etc. 

Nous  allons  voir  aussi  dans  cette  observation  les  condi- 
tions de  Tacuité  et  de  la  persistance  du  mal. 


0b5Ervatio:«.  —  M.  X...,  est  un  homme  de  2S  ans,  assez  robuste, 
quoique  d'apparence  un  peu  débile,  qui  n'a  jamab  eu  ancooe  mala- 
die  véuérteune»  qui  n'a  jamais  eu  à  s'occuper  de  ses  voies  urinaires 
qui  étaient  absolument  saines  arant  les  événements  que  je  vais  ra- 
conter. 

Le  4  octobre,  me  dit-ii,  il  fait  une  course  un  peu  pressée:  il  a 
chaud,  il  sue  assez  fort  et  puis  est  obli^^ê  de  rester  dans  on  endroit 
un  peu  frais:  il  sent  du  froid,  il  a  mèmeua  petit  frisson,  souffre  dans 
les  reins,  a  des  ëpreiutes,  ne  peut  pas  uriaer,  mais  par  un  sentimeat 
de  pudeur  exaurérée,  ne  parle  de  rien  à  perso  une  de  son  entourage, 
se  fait  un  cataplasme  de  fanne  de  graine  de  lin.  l'emporte  dans  son 
lit  au  monieuL  où  il  se  cou«:he,  et  le  met  sur  le  bas-ventre  ;  il  est 
tounueutè  toujours  par  une  envie  d'uriner  qu'il  ne  peut  satis&ire, 
tout  sou  bas-veutre  se  tuméfie,  en  fi.  i  ûuît  par  uriner  quel«pies:îouttes. 
puis  uriue  uu  peu  plus,  mais  à  chaque  instant:  bref,  se  comporte  de 
telle  fa»;oa  «^u'à  la  tin  de  ia  nuit,  eu  urinant  à  chaque  instant  et  avec 
douleur,  ii  liuit  par  vider  sa  vessie  ;  mais  en  reirardant  son  vase  le 
matin  au  jour,  il  s'aperyoic  que  T urine  est  samminolente.  Continuant 
à  ui'iuer  ainsi  fréquemment,  et  très  douloureusement,  il  s'aperçoit 
que  le  sau::  vieut  à  la  tin  de  la  oiiotioa,  s'accompaCTant  de  ténesme 
et  d'épreiutes  violentes. 
Il  se  met  de  lui-même  au  réizime  lacté  et  ;e  ne  îe  vois  iipie  le  7  oc- 
•tobi*e.  Je  constate  tous  les  si^jnes  d'une  c  y  su  te  «lu  col  très  intense  : 
Envies  très  fréquentes  d'uriner  toutes  les  dix  oiinutes,  tous  les 
quarts  d'h»*ure  au  plus,  douleurs  vioieu tes  en  tiuissant,  ^pielquefois 
uu  peu  de  sau:;,  mais  nioms  ârè«|uent  et  moins  «ùjoadant,  — up-liire 
sam.  —  urines  troubles  avec  ^n  «i^pOt  oiuTiîent  ;aunàLre,  très  épais, 
.iflaireu.x,  se  collant  au  fond  du  vase.  L*':îtat  de  l'unne  et  ia  rapidité 
de  IVvoiutioQ  permettaient  d'-*ioi;ruer  /idée  de  tuberculose  :  Texa- 
meu  des  testicules  et  de  la  prostate  vint  me  ''uiiiinner  dans^  cette 
idée,  niaiicr»:?  l'isoect  un  peu  maim^ire  eu  ipt>.irence  du  sujet.  Je 
Dor'.ji  ùhuc  le  a:a;moïytic  de  cvstite  par  'tift'tt-^rt  /tsceFui/mfc :  j'ai 
lait  à  d^'ux  repnso  .'e^îamea  baceroiOiraue  ae  l'anae.  .e^  «leux 
lois,  les  cuitur'^s   m. ut  doune    du   ^tauuv:oco«^ue  ^ur.  Sais  x^ant 
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Obs.  VI.  —  Fausse  route.  —  Cystostomie, 

Mirs...,  70  ans,  présente  des  troubles  urinaires  depuis  dix  ans  et 
se  sonde  régulièrement  depuis  deux  ans.  Il  y  a  six  mois,  les  mictions 
volontaires  produisaient  de  moins  en  moins  d'urine  et  depuis  deux 
mois  environ  la  presque  totalité  en  est  rendue  par  le  cathétérisme. 
Les  urines  abandonnent  un  très  léger  dép6t  au  fond  du  vase. 

Il  y  a  dix  jours,  en  voulant  introduire  sa  sonde,  il  se  fit  saigner  et 
ne  put  continuer  le  cathétérisme  :  depuis  lors,  impossibilité  abso- 
lue de  pénétrer  dans  la  vessie.  Je  constate  une  fausse  route  au  cul- 
de-sac  du  bulbe,  on  ne  peut  entrer  dans  la  vessie  qu'avec  la  manœuvre 
du  mandrin  bicoudé;  le  3  décembre  1891,  je  pratique  la  taille  hypo- 
gastrique  comme  dans  les  observations  précédentes,  en  suturant  à 
la  peau  les  bords  de  la  vessie,  sans  loucher  à  la  prostate.  Pas  de 
drainage,  pansement  à  Touate;  le  17  décembre,  le  malade  se  lève 
perdant  ses  urines  continuellement.  Cet  état  se  prolonge  jusqu'au 
15  janvier,  époque  à  laquelle  les  urines  purent  être  retenues  quinze  à 
vingt  minutes.  Mais  cette  amélioration  dura  peu  et  Tincontioence  re- 
devint absolue.  En  même  temps  les  urines  se  troublèrent  de  plus  en 
plus,  laissant  au  fond  du  vase  un  abondant  dépôt  glaireux;  fausses 
envies  d'uriner,  douloureuses,  impérieuses  et  cuisantes.  Désespéré,  le 
malade  quitta  Paris  au  'mois  de  mars  et  je  ne  l'ai  plus  revu  ;  j'ai  su 
seulement  que  onze  mois  après  l'opération,  son  état  était  toujours  le 
même,  et  son  incontinence  absolue  ;  il  avait  considérablement  maigri. 


Des  cystites  par  infection  descendante. 

Par  M.  le  O'  Bazy,  chirurgien  des  hôpitaux. 

En  i891,  à  trois  reprises  différentes,  tout  d'abord  au 
Congrès  de  chirurgie  (voir  Congrès  français  de  chirurgie, 
1891,  page  249),  puis  à  la  Société  de  chirurgie  {Bulletin  et 
mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  1891 ,  page  489),  et  dan» 
cette  revue  {Annales  des  maladies  des  organes  génito-wi- 
naires,  1891,  page  551),  j'appelais  l'attention,  à  propos  de  cas 
soumis  à  mon  observation,  sur  des  cystites  survenues  chez 
des  hommes  sans  passé  uréthral,  n'ayant  jamais  été  sondés, 
n'ayant  eu  aucune  blennorhagie.  Forcé,  par  des  faits  clini- 
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fonctionnelles  de  la  cystite.  Si,  au  contraire,  ils  trouvent 
une  vessie  qui  ne  se  vide  qu'incomplètement  ou  qui  ne  se 
vide  pas  du  tout  ;  s'ils  trouvent  surtout  une  vessie  irritée, 
congestionnée,  comme  Test  une  vessie  atteinte  de  rétention 
complète,  ils  pourront  alors  accomplir  leur  œu\Te  parce 
qu'ils  ne  seront  plus  balayés  et  emportés  par  Turine. 

Il  existe  assurément  un  grand  nombre  de  circonstances 
où  des  micro-organismes  passent  à  travers  les  voies  uri- 
naires  sans  qu'on  soupçonne  leur  passage  :  car  ils  ne  déter- 
minent pas  tous  et  toujours,  tant  s'en  faut,  des  modifica- 
tions assez  profondes  du  rein  pour  que  ces  modifications 
aient  une  expression  symptomatique.  Pourquoi  donc  n  ob- 
serve-t-on  pas  plus  souvent  de  la  cystite?  Il  y  a  à  cela  plu- 
sieurs explications  : 

l°Les  microbes  peuvent  n'être  ni  assez  pathogènes  ni 
assez  virulents  ; 

2"*  Ils  peuvent  n'être  pas  assez  nombreux; 

S""  Les  phénomènes  vésicaux  peuvent  passer  inaperçus 
parce  qu'ils  ne  sont  ni  assez  intenses  ni  assez  durables,  ou 
qu'ik  peuvent  être  mis  sur  le  compte  de  la  fièvre  et  rapportés 
à  l'état  de  l'urine  qualifiée  d'irritante  ou,  pour  employer 
l'expression  populaire,  échauffée. 

L'expression  symptomatique  du  passage  des  micro-orga- 
nismes à  travers  le  rein  n'est  pas  constante.  Nous  savons 
que,  chez  les  animaux,  ils  peuvent  passer  sans  laisser  de 
trace  :  les  microbes  pyogènes  peuvent  ne  pas  donner  le  plus 
petit  abcès.  Il  en  est  de  même  chez  lliomme.  Quand  clini- 
quement  le  rein  est  manifestement  pris,  cela  ne  se  traduit 
pas  toujours,  tant  s'en  faut,  par  la  douleur  spontanée  du 
rein  :  quelquefois  même  la  douleur  provoquée  par  la  pres- 
sion n'existe  pas. 

Il  ne  faudrait  donc  pas  chercher  dans  l*absence  ou  l'exis- 
tence de  la  douleur  rénale  la  preuve  du  passage  ou  du  non- 
passage  des  micro-organismes  à  travers  le  rein. 

Cette  histoire  des  cystites  survenues  en  dehors  de  tout 
état  pathologique  actuel  ou  ancien  de  Turèthre  chez  l'homme 
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vaux  d'Achard  et  de  Renault,  de  Krogius  et  de  Renault  seul 
ont  montré  l'influence  considérable  qu'exerçait  le  coli- 
bacille sur  la  patbologie  de  Tappareil  urinaire. 

Je  montrais  à  ce  moment  que  l'on  fonwsiit  expliquer  de  la 
même  manière  l'infection  de  la  vessie  chez  les  individus 
attemts  de  stagnation  urinaire,  chez  ceux  qui  étaient  por- 
teurs de  calculs  vésicaux  ou  rénaux  et  qui  n'avaient  pas  été 
sondés  :  il  s'agissait  là  en  un  mot  d'une  infection  descen- 
dante. 

Pour  le  prouver  j'ai  institué  des  expériences  dont 
le  résultat  a  été  communiqué  à  la  Société  de  biologie 
(12  m«r^  4892.  Des  cystites  expérimentales  par  injection 
inti'a-veineuse  de  culture  de  coli-bacille),  d'où  il  résulte 
qu'en  injectant  dans  une  veine  de  l'oreille  de  lapins  ou  de 
la  jambe  d'un  chien  une  culture  de  coli-bacille,  on  peut  lui 
donner  une  cystite,  et  une  cystite  seule,  sans  que  le  rein 
soit  atteint  ;  et  il  n'est  pas  nécessaire  de  créer  dans  la  vessie 
une  rétention  de  longue  durée,  puisque  six  heures  ont  pu 
suffire  dans  certains  cas.  Cette  cystite  était  surtout  carac- 
térisée par  la  vascularisation,  l'épaississement  œdémateux 
surtout  marqués  au  niveau  du  col.  Inutile  d'ajouter  qu'on 
retrouvait  le  coli-bacille  dans  l'urine  de  la  vessie  prise 
aseptiquement  par  ponction  avant  d'enlever  la  ligature  de 
la  verge  :  or,  dans  ces  cas-là  le  rein  peut  rester  intact. 

L'intégrité  du  rein  en  pareille  circonstance  n'est  pas  pour 
nous  étonner.  En  effet,  comme  je  le  prouverai  plus  tard, 
par  des  faits  expérimentaux  déjà  anciens,  et  comme  cela  est 
connu  depuis  longtemps  du  reste,  depuis  les  travaux  de  ' 
M.  Bouchard,  les  microbes  peuvent  passer  par  le  rein  sans 
y  laisser  de  trace. 

J'ajoutais  qu'une  des  caractéristiques  de  cette  cystite  était 
de  guérir  rapidement.  La  rapidité  de  la  guérison  s'expliquait 
très  bien  par  ce  fait  qu'aucun  obstacle  ne  s'opposant  à  la 
sortie  des  micro-organismes,  ceux-ci  n'avaient  pas  le  temps 
de  déterminer  des  altérations  un  peu  sérieuses  de  l'épithé- 
lium  et  des  tissus  sous-jacents.  Or,  je  viens  d'observer  un 
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Le  malade  n'a  eu  aucune  autre  maladie  antéiicare  ;  il  avoue  avoir 
fait  souvent  et  même  habituellement  des  excès  alcooliques. 

Actuellement  Tincontinence  constitue  Tunique  symptôme  qu'il 
accuse  du  côté  des  voies  urinaires  ;  elle  ne  s'est  d'abord  montrée  que 
pendant  la  nuit,  mais  est  devenue  constante  depuis  deux  mois.  Le 
malade  n'éprouve  pas  de  douleur,  quelquefois  le  besoin  d'uriner  est 
très  impérieux,  les  efforts  ne  produisent  aucun  résultat 

L'état  général  est  des  plus  mauvais  ;  la  faiblesse  est  progressive- 
ment devenue  telle  que  la  station  debout  ne  peut  se  prolonger  et  la 
marche  est  hésitante  ;  faciès  pâle  et  bouffi  ;  langue  sèche  et  noirâtre 
par  places;  il  existe  de  l'œdème  des  jambes.  L'inappétence,  la  répu- 
gnance pour  les  aliments  solides  sont  complètes,  la  dysphagie  buc- 
cale est  absolue  et  de  longue  date. 

Au  palper  abdominal,  on  limite  une  vessie  globuleuse  qui  remonte 
à  8  centimètres  au-dessus  du  pubis;  elle  est  peu  distendue,  non  dou- 
loureuse, et  présente  peu  de  résistance.  Par  le  toucher  rectal,  on 
rencontre  une  prostate  très  développée,  assez  régulière,  non  doulou- 
reuse. L'examen  des  régions  rénales  ne  révèle  qu'uue  légère  sensi- 
bilité à  la  pression  profonde  dans  l'angle  costo-vertébral.  Les  urines, 
recueillies  dans  un  urinai,  sont  troubles  et  lactescentes,  et  exhalent 
une  odeur  fade,  faiblement  ammoniacale  ;  la  quantité  émise  peut 
être  évaluée  à  3  litres  en  vingt-quatre  heures. 

Dans  ces  conditions,  les  dangers  que  présentait  le  cathétérisme 
étaient  évidents,  et,  avant  toute  intervention,  le  malade  est  mis  en 
observation  :  on  constate  l'absence  de  fièvre,  la  quantité  d'urée  est 
de  18  grammes  en  vingt-quatre  heures. 

Le  7  mars  1893,  je  pratique  la  taille  hypogastrique  :  le  malade  est 
placé  sur  une  table  à  renversement  et  endormi.  Aucune  sonde  n'est 
introduite  dans  l'urètre,  aucune  injection  faite  dans  la  vessie,  celle-ci 
étant  suffisamment  distendue  et  saillante.  Le  malade  est  alors  in- 
versé, et  une  incision  longitudinale  pratiquée  au-dessus  du  pubis; 
on  arrive,  sans  apercevoir  le  péritoine,  sur  la  vessie  qui  bombe  au 
fond  de  la  plaie  :  elle  est  incisée,  et  ses  bords  transfixés  au  moyen 
de  fils  suspenseurs,  les  parois  sont  amincies;  il  s'écoule  une  quan- 
tité de  plus  de  4  litres  d'urine  pâle,  très  légèrement  lactescente, 
sans  odeur  ammoniacale.  Le  fond  de  la  vessie  ne  contient  pas  de  pus 
accumulé. 

L'examen  de  la  cavité  montre  une  muqueuse  d'un  gris  rose  pâle, 
plus  rouge  et  très  vascularisée  sur  le  bas-fond,  et  des  colonnes  très 
peu  prononcées,  qui  donnent  l'impression  d'un  dessin  sans  saillies.  Au 
niveau  de  la  partie  inférieure  du  col,  existe  une  saillie  prostatique  de 
la  grosseur  d'une  noisette,  très  nettement  pédiculée.  Celle-ci  est 
saisie  entre  les  mors  d'une  pince  de  Musenx,  circonscrite  à  l'aide 
du  couteau  du  thermo-cautère,  et  excisée.  Un  saignement  assez 
abondant  s'arrête  après  cautérisation  de  la  surface  cruentée  avec  le 
thermo- cautère  au  rouge  sombre. 

Deux  tubes-siphons  Guyon-Perier  sont  placés  dans  la  plaie  hypo- 
gastrique, les  bords  de  la  ves^'  ~'  dans  la  moitié  sopé- 
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rieure  de  la  plaie  au  moyen  de  trois  points  de  suture  au  catgut,  il 
en  est  de  même  des  muscles  droits.  Ënfîn,  la  pea<u  est  suturée  au- 
dessus  des  tubes.  Le  malade  n'est  nullement  déprimé,  et  l'urine,  lé- 
gèrement teintée,  s'écoule  régulièrement  par  les  deux  tubes;  le  soir, 
un  saignement  abondant  se  produit,  le  liquide  devient  rouge  foncé, 
au  bout  de  deux  heures  tout  écoulement  s'arrête.  Des  lavages  avec 
une  solution  boriquée  chaude  ramènent  le  fonctioimement  de  la 
sonde;  toutefois,  le  liquide  reste  rouge  foncé.  — Le  pansement,  qui 
a  été  mouillé,  est  renouvelé. 

8  mars,  —  Nuit  calme,  temp.  37*,2;  le  liquide  est  toujours  rouge; 
mais  Técoulement  est  très  régulier. 

9  mars,  —  L'urine  est  moins  teintée':  la  température  reste  nor- 
male :  le  malade  s'alimente. 

H  mars —  Urines  normales,  ne  présentant  plus  la  moindre  teinte 
rose,  elles  restent  troubles  sans  abandonner  de  dépôt  purulent. 

18  mars,  —  L'état  général  s'est  progressivement  relevé;  le  malade 
s'alimente  et  n'a  pas  présenté  la  moindre  élévation  thermique.  Les 
urines  sont  de  moins  en  moins  troubles.  Le  pansement  a  été  renou- 
velé deux  fois,  les  points  de  suture  sont  enlevés;  la  plaie  est  réunie 
au-dessus  et  au-dessous  du  passage  des  tubes. 

2  avril,  —  Aucun  incident  fâcheux  n'est  survenu,  les  forces  du 
malade  sont  suffisantes  ;  l'appétit  est  bon,  l'inappétence  pour  les  ali- 
ments solides  a  disparu  et  la  tléglutition  se  fait  bien.  Les  urines, 
presque  normales,  restent,  après  repos,  un  peu  troubles  au  fond  du 
bocal,  mais  limpides  dans  les  couches  supérieures.  Le  malade  se 
lève;  le  pansement  antiseptique  a  été  renouvelé  plusieurs  fois,  il  est 
aussi  complet  et  aussi  rigoureusement  appliqué  qu'aux  premiers 
jours;  les  tubes  sont  restés  en  place  et,  quand  le  malade  est  debout, 
plongent  dans  un  urinai  de  caoutchouc  qui  contient  une  petite  quan- 
tité de  solution  de  sublimé. 

22  avril,  —  Les  uiines  sont  maintenant  absolument  normales  et 
l'état  général  excellent.  Pour  la  première  fois  le  cathétérisme  de 
l'urètre  est  pratiqué;  une  sonde-béquille 'n°  20  pénètre  sans  ren- 
contrer le  moindre  obstacle;  elle  est  fixée  à  demeure  et  les  tubes 
hypogastriques  sont  retirés. 

23  avril.  —  La  sonde  a  fonctionné  imparfaitement  le  premier  jour 
et  le  pansement  a  été  mouillé.  —  Depuis,  l'écoulement  de  l'urine  se 
fait  régulièrement  par  la  sonde. 

28  avril,  —  La  plaie  hypogastrique  semble  fermée  du  côté  de  la 
vessie. 

6  mai,  —  Cicatrisation  complète  de  la  plaie.  La  sonde  à  demeure 
est  retirée  et  le  malade  est  sondé  toutes  les  quatre  heures.  —  Aucun 
besoin  d'uriner  dans  l'intervalle. 

\Omai,  —  Les  cathétérismes  sont  espacés  et  ne  sont  plus  pratiqués 
que  3  fois  en  vingt-quatre  heures.  Le  malade  urine  facilement  dans 
l'intervalle.  Toutefois  il  est  loin  de  vider  sa  vessie  qui  après  une 
miction  relient  encore  loO  grammes  d'urine.  Le  malade  est  resté 
polyurique  et  émet  par  jour  2500  grammes  d'urine  en  moyenne. 
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sft  pii^ente  sons  la  forme  d'une  masse  dnre,  réaslanle  et  réRulière  : 
en  pi'<'>sence  de  la  rétention  aiguë  dont  le  malade  souffre  depuis  «ingt- 
qimtrp  tieDres,noDs  crayons  qu'il  y  a  lieu  de  pratiquer  l'uréthrotoinie 
oxLi'rnc  ïans  conducteur.  Un  Béniqué  36  introduit  par  le  méat  es\ 
arrcti?  à  l'entrée  du  périnée  :  à  ce  niveau,  incision  de  l'urèthre  le 
Ion;;  dE^  sa  paroi  inférienre  sur  une  étendue  de  2  centimètres.  Les 
deux  livres  de  cette  boutonnière  sont  accrochées  à  l'aide  de  (ils  sus- 
penseurs  et  maintenues  ainsi  écartées.  A  partir  de  ce  point  l'urèthre 
se  réiit'cit  :  pour  ne  pas  perdre  de  tub  la  lumière  du  canal,  nous  io- 
cisLm-'  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre  en  nous  tenant  rigoureusement 
sur  ta  ligne  médiane  et  en  ne  perdant  jamais  de  vue  la  muqueuse  de 
!a  paroi  supérieupe.  Cette  portion  rétrécie  mesure  une  longueur  de 
4  centimètres,  à  l'extrémité  de  laquelle  nous  découvrons  facilement 
\»  liciif.  postérienr.  Mais  la  section  du  corps  spongieux  a  un  aspect 
particulier  ;  de  chaque  cd lé  de  la  muqueuse  de  la  paroi  supérieure 
celui-ri  se  présente  sous  l'aspect  d'une  bande  noire  ressemblant 
a^stv  comme  couleur  à  un  noyau  d'apoplexie  pulmonaire,  et,  phéno- 
mi'ne  caractéristique,  ne  donnant  pas  de  sang  :  celni-ci  paraissait 
l'oagulé  à  CG  niveau,  et  l'impression  de  tous  les  assistants  fut  qa'il 
s'a^is.sait  là  d'une  véritable  phlébite  du  corps  spongieux. 

Vne  sonde  à  bout  coupé  est  à  l'aide  de  la  tige  introduite  dans  la 
vessie  et  ramenée  ensuite  par  une  bougie  d'arrière  en  avant  jusqu'au 
mi'at  La  vessie  est  évacuée  et  soigneusement  lavée  avec  du  nitrate 
d'iir^i'iit.  Nous  ne  réunissons  par  trois  points  de  catgut  que  la  por- 
tion lion  rétrécie  de  l'urètlire,  en  ne  prenant  pas  la  muqueuse  dans 
le  Jil:  un  point  de  même  nature  est  placé  au  niveau  de  l'angle  pos- 
tériciH  lie  la  plaie.  Comme  suture  des  téguments,  il  n'en  est  placé 
rjur  dinx  :  l'une,  profonda,  réunit  l'extrémité  antérieure  de  l'incision 
qui  orilamait  le  scrotum;  l'autre  est  mise  à  la  partie  postérieure. 
PuM'-iriiPut  et  soins  habituels. 

Lu  l'iumée  se  passe  sans  incidents,  la  sonde  fonctionne  bien,  les 
urim.i  5ont  à  peu  près  claires;  le  soir,  la  température  est  de  3T6. 

Sj'i'lk-t.  —  La  température  a  atteint  ce  matin  SB"*  :  l'état  local 
parai!  lies  plus  satisfaisants,  la  sonde  fonctionne  bien;  la  peau  a  bon 
aspc^ct.  Lavages  vésicaui  au  nitrate  d'argent.  Hais  le  soir,  le  tbermo- 
m^lre  monte  encore  à  3S°6.  Pas  de  frissons, 

0  jii'llet.  —  Le  malade  a  encore  vomi  dans  la  nuit  :  il  existe  une 
li^g'^i'i'  teinte  subictérique  des  conjonctives.  Le  pansement  est  encore 
détait  :  l'angle  supérieur  de  la  plaie  nous  paraissant  nn  peu  tendn, 
nuu?  F'iilevons  |p  point  de  suture  antérieur,  ce  qui  donne  issue  a 
qut'hiii.s  gouttes  d'un  liquide  roussâtre;  les  lèvres  de  la  plaie  sont 
acliicMi'inent  largement  béantes  et  un  lavage  est  fait  avec  nue  solu' 
(Il  nitrate  d'argent  k  1/500. 
i|iL'rature  du  matin  :  37=8;  le  soir,  39". 

liltet.  —  L'état  s'est  aggravé  depuis  la  veille  ;  les  vomisse- 
ont  continué  ;  la  température  est  encore  h  39°  le  matin  ;  ta 
ictérique  s'est  prononcée  et  s'est  généralisée  ;  enlln,  symplAme 
up  plus  grave,  le  malade  se  plaint  de  ne  pouvoir  ouvrir  la 
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bouche,  et,  en  effet,  au  niveau  de  la  région  parotidienne  gauche 
existe  unq  tuméfaction  qui  fait  penser  immédiatement  à  une  paroti- 
dite. L'agitation  devient  de  plus  en  plus  considérable,  le  malade  en- 
lève sa  sonde  et  pisse  par  sa  plaie.  Le  soir,  39°6. 

il  juillet.  —  L*état  général  est  le  même,  la  température  reste 
élevée  :  la  parotide  gauche  a  un  peu  augmenté  de 'volume,  mais  ne 
donne  pas  de  sensation  de  fluctuation.  Le  malade  est  considéré  comme 
perdu  :  on  lui  fait  cependant  des  injections  répétées  de  sérum.  La  se-* 
crétion  urinaire  a  diminué. 

l'H  juillet.  —  La  température  reste  au  même  niveau,  et  le  malade 
meurt  à  7  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  L'appareil  génito-uriuaire  est  enlevé  en  totalité  en 
même  temps  que  le  rectum  :  la  plaie  périnéale  est  largement  béante 
et  sa  surface  a  un  aspect  grisâtre  avec  quelques  lambeaux  flottants  de 
tissu  conjonctif  ;  au  fond  de  cette  plaie  on  aperçoit  la  fente  faite  à  la 
paroi  inférieure  au  cours  de  l'opération  :  elle  mesure  5  centimètres, 
et  quelques  fils  de  catgut  en  maintiennent  encore  les  lèvres  juxta- 
posées. Cette  paroi  inférieure  de  l'urèthre  est  considérablement 
amincie,  et  au  point  de  vue  de  sa  couleur  et  de  sa  consistance  elle 
ne  présente  plus  aucune  des  particularités  si  nettes  relevées  au  cours 
de  l'opération;  elle  a  pris  une  teinte  jaunâtre,  et  sous  le  doigt  elle 
s'effrite  eh  quelque  sorte,  donnant  la  sensation  d'un  foie  en  putréfaction. 

Le  canal  est  alors  incisé  le  long  de  sa  paroi  supérieure,  sa  mu- 
queuse parait  saine,  et  il  est  à  peu  près  impossible  de  reconnaître  le 
point  ou  siégeait  le  rétrécissement;  cependant,  à  4  centimètres  au- 
dessous  de  la  portion  membraneuse,  il  semble  qu'il  existe  une  struc- 
ture qui  pourrait  peut-être  en  marquer  le  vestige. 

Les  corps  caverneux  sont  sains  sur  tous  les  points  de  leur  parcours; 
le  bulbe,  coupé  transversalement,  présente  un  aspect  rougeâtre  ou 
plus  exactement  un  pointillé  :  il  s'agit  là  d'un  bulbe  scléreux,  d'un 
véritable  bulbe  de  rétréci  ;  pas  de  pus  dans  la  prostate,  pas  de  phlé- 
bite périprostatique. 

La  paroi  vésicale  n'est  pas  très  hypertrophiée;  au  niveau  de  la  mu- 
queuse, outre  des  lésions  de  cystite  ancienne,  on  trouve  de  nombreuses 
arborisations  vasculaires,  et  en  même  temps,  sur  la  partie  la  plus 
postérieure  du  trigone,  existe  non  pas  une  ulcération,  mais  plus  exac- 
tement une  exfoliation  mesurant  de  4  à  5  millimètres  de  diamètre  et 
recouverte  par  un  exsudât  grisâtre. 

Les  uretères  sont  normaux. 

Quant  aux  reins,  l'examen  en  est  difficile  en  raison  de  la  teinte 
ictérique  prononcée  qu'ils  présentent  et  le  degré  de  putréfaction 
avancée  auquel  ils  se  trouvent;  la  décortication  est  facile  :  il  n'existe 
pas  de  périnéphrite  ;  le  bassinet  semble  un  peu  dilaté,  mais  en  aucun 
point  il  n'existe  de  pus. 

L'examen  méthodique  de  tous  les  autres  organes  a  montré  qu'ils 
étaient  en  parfait  état  d'intégrité  ;  il  n'existait  en  aucun  point  de  col- 
lection purulente,  et  dans  aucun  viscère  nous  n'avons  trouvé  d'abcès 
miliaire.  Pas  d'endocardite. 
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Telle  est  dans  ses  détails  l'intéressante  observation  de 
notre  malade  ;  elle  se  résume  en  trois  mots  :  rétrécissement, 
infection,  phlébite  spongieuse  en  arrière  et  au  niveau  du 
rétrécissement.  La  mort  est  imputable  à  l'infection  :  Topé- 
ration,  sans  doute  trop  tardive,  n'a  pu  arrêter  les  progrès 
-d'une  infection  établie.  On  pourrait  aussi  y  voir  la  confir- 
mation du  principe  établi  par  notre  maître  M.  le  professeur 
Guyon,  qu'il  ne  faut  jamais  toucher  à  Turèthre  au  cours 
d'un  abcès  urineux  en  évolution.  Nous  laissons  de  côté  ce 
point  de  la  question,  et  nous  ne  voulons  envisager  cette 
observation  qu'au  point  de  vue  des  lésions  très  spéciales 
que  l'opération  nous  a  permis  de  constater. 

Un  malade  se  présente  avec  une  tuméfaction  périnéale  : 
cette  tuméfaction  ne  rappelle  pas  les  caractères  de  l'abcès 
urineux  bien  formé.  La  délimitation  parfaite  de  la  tumeur, 
l'intégrité  de  l'aire  du  triangle  ischio-bulbaire,  et  surtout 
ce  fait  que  le  volume  de  la  timieur  avait  diminué  le  lende- 
main de  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  tout  cela  montrait 
bien  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'un  abcès  urineux  i^ulgaire,  dont 
les  limites  sont  habituellement  peu  nettes  et  qui  fuse  pres- 
que toujours  par  l'un  de  ses  côtés  sur  les  régions  latérales. 
Il  n'y  avait  pas  non  plus  chez  ce  malade  cet  œdème  des 
bourses  qui  doit  toujours  faire  soupçonner  une  collection 
périnéale.  Il  n'y  avait  rien  de  tout  cela,  et  nous  pensions 
tout  simplement  qu'il  s'agissait  d  un  abcès  urineux  au  dé- 
but ;  que  la  suppuration  n'était  ni  formée  ni  collectée,  et 
qu'un  jour  ou  l'autre  il  y  aurait  lieu  d'inciser. 

Or  voici  qu'une  raison  de  nécessité  nous  oblige  à  une 
intervention  hâtive,  et  Tincision  nous  fournit  la  preuve 
anatomique  que  nous  attendions:  aussitôt  le  raphé  médian 
incisé  le  doigt  introduit  à  gauche  et  à  droite  n  a  pas  trouvé 
de  collection  ni  de  décollement  habituel  qui  remonte  le 
long  de  Tune  des  branches  ischio-rectales.  L'incision  du 
corps  spongieux,  même  en  avant  du  rétrécissement,  a  fait 
voir  que  celui-ci  était  considérablement  augmenté  de 
volume,  et  la  surface  de  section  avait  un  aspect  qui  ne 
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trompe  pas  :  couleur  noirâtre,  pas  d'hémorragie  véritable, 
mais  àla  pression,  issue  d'un  liquide  foncé  et  en  même  temps 
grumeleux.  Évidemment  Texamenhistologique  n'est  pas  là 
pour  appuyer  de  son  poids  nos  dires  ;  mais  il  n'a  pas  été 
possible  :  d'abord  parce  que,  au  cours  de  l'opération,  nous 
n'avons  pas  voulu  augmenter  le  traumatisme  et  ouvrir  de 
nouvelles  voies  à  l'absorption  en  excisant  un  fragment  de 
corps  spongieux,  et  d'autre  part  la  lésion  avait  changé  de 
caractère  au  moment  de  l'autopsie.  Il  ne  peut  exister  cepen- 
dant aucun  doute  au  sujet  de  la  lésion  constatée,  et  nous 
étions  bien  en  présence  d'une  phlébite  spongieuse  aiguë 
et  récente. 

Si  une  intervention  de  nécessité  ne  nous  avait  en  quel- 
que sorte  forcé  la  main,  que  serait-il  advenu  de  cette 
tuméfaction  périnéale  ?  Il  est  bien  probable  qu'elle  aurait 
abouti  à  la  formation  d'un -abcès  urineux  vulgaire,  avec  la 
suppuration,  les  décollements  périnéauxet  l'induration  péri- 
phérique. L'inflammation,  gagnant  de  proche  en  proche, 
n'eût  probablement  pas  respecté  la  barrière  que  lui  offrait 
l'enveloppe  fibreuse  du  corps  spongieux  et  se  fût  propagée 
au  tissu  cellulaire  voisin.  L'observation  d'un  autre  malade 
observé  presque  en  même  temps  légitime  de  tous  pomts 
cette  supposition. 

C'est  un  homme  de  82  ans,  ancien  blennorrhagique,  qui 
éprouve  quelques  difficultés  de  miction  et  va  consulter  un 
médecin.  Celui-ci  explore  son  canal  et  provoque  une  légère 
uréthrorrhagie  :  le  soir  même,  frissons,  ascension  thermo- 
métrique à  41°,  et  bientôt  après  apparition  dans  le  périnée 
d'une  tumeur  dont  les  signes  cliniques  (situation,  délimi- 
tation très  nette,  consistance)  étaient  exactement  calqués 
sur  ceux  du  malade  dont  nous  relatons  plus  haut  l'histoire  ; 
mais  une  huitaine  de  jours  plus  tard  l'inflammation  s'étend, 
un  prolongement  se  dessine  vers  la  fosse  ischio-rectale  droite; 
la  fluctuation  est  manifeste,  et  l'incision  donne  issue  à  une 
bonne  quantité  de  pus. 

Nous  insistons  sur  ce  fait,  que  ce  malade  observé  au  len- 
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demain  d'un  cathétérisme  et  d'une  inoculation  traumati- 
que,  présentait  au  périnée  une  tuméfaction  absolument  sem- 
blable à  celle  de  l'autre  malade  :  c'était  bien  un  abc^ 
urineux  au  début,  puisque  cinq  jours  après,  la  toméfaclion 
ayant  changé  de  caractère,  ime  incision  donnait  issue  an 
pus. 

Et  ainsi  nous  sommes  portés  à  penser  que  la  phlébite  du 
corps  spongieux  est  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Fin- 
iermédiaire  obligé  entre  Turéthrite  et  la  périoréthrite.  entre 
la  lésion  delà  paroi,  qui  sert  de  porte  d'entrée  à  Tinfection 
et  les  régions  jus  taure thrales  qui  ont  à  la  recevoir.  Rien 
d'étonnant  d'ailleurs  à  ce  qu'il  en  soit  ainsi  :  le  corps  spon- 
gieux fait  intégralement  partie  de  la  moqueuse^  il  en  eït 
comme  le  derme  vascularisé  et  cavemeux*  et  rinfection 
développe  de  suite  une  inflammation  adhésive.  dès  qu'elle 
franchit  la  muqueuse  pour  siéchapper  au  dehors.  Sans 
doute  au  niveau  d*un  rétrécissement  le  corps  spongi^fux 
est  altéré,  transformé  en  un  tissu  de  sclérose  annolaire. 
et  Halle  et  AVassermann  Font  bien  montré.  Mais  en  arri«^nî 
dun  rétrécissement»  il  a  souvent  gardé  en  partie  son  int^ 
grité:  sa  transformation  scléreuse  ne  sétend  pas  toujours 
au  loiu  :  c'est  un  poiut  que  nous  avons  souvent  vérin»*  au 
cours  Je  ruréchrotomie  externe:  et  le  corps  spongieux 
re^te  là  tout  prêt  à  répondre  par  rinilammation  et  la  phl»*- 
bite  à  rLufection  venue  du  canal. 

Dans  cet  état,  la  suppuration  est-elle  constante  et  néces- 
saire? ^ous  ne  le  pens^^ns  pas.  Il  nous  souvient  de  deux 
malades  qui.  aucoursdu  traitement  pourun  rétréiMssement. 
se  présentèrent  avec  les  siennes  Junabcns  unneux  commen- 
ijaiit  :  le  périnée  était  tuuielié,  teudu  et  douloureux.  La 
tuméfaction  était  exactement  médiane*  rest^emblant  à  une 
injection  periurethrale.  Les  Jeux  fois,  aous  pensions  avoir 
affaire  à  un  abcès  urineux  au  Jebut»  'fu  il  faudmit  inciser 
quelques  jours  plus  tarti.  Mais  les  jours  suivants»  la  tiuné- 
faotioiK  loiu  Je  s'accroître,  .Umiuiuiit:  rsa  saillie  sq  faisait 
moins  éviJeute,  sa  sensibilité  satteuuaii,  et  en  '{uelques 
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jours  tout  s'effaçait  sans  qu'il  y  ait  eu  aucunement  traces  de 
suppuration  ni  du  côté  du  canal,  ni  du  côté  de  Textérieur. 
Ces  faits,  nous  pouvons  aujourd'hui  les  interpréter  :  ces 
périurélhrites  commençantes  n'étaient  qu'une  poussée  de 
phlébite  du  côté  du  corps  spongieux  venue  après  quelques 
jours  à  résolution, 

Nous  pensons  donc  que  dans  la  pathogénie  des  périuré- 
thrites,il  y  a  place  à  faire  à  la  phlébite  du  corps  spongieux  : 
s'il  est  des  cas  où  la  condamnation  du  tissu  cellulaire  périu- 
réthral  se  fait  directement,  il  en  est  d'autres  où  la  phlébite 
spongieuse  apparaît  comme  l'intermédiaire  obligé  entre 
l'infection  uréthrale  et  l'infection  périuréthrale  ;  la  phlébite 
est  le  premier  stade  d'une  infection  qui  progresse  au 
dehors.  Suivant  les  cas,  elle  se  termine  par  résolution  ou 
aboutit  à  la  formation  d'un  abcès  urineux  du  type  ordi- 
naire. 
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Note  sur  un  cas  d'induration  plastique  des  corps 

caverneux, 

Par  M.  E.  Jurquet. 
Interne  dos  hôpitaux  de  Bordeaux, 

• 

L'observation  que  nous  allons  relater  a  trait  àcetteafTec- 
tion  rare  (Tuffier  ne  l'a  rencontrée  que  cinq  fois  sur 
1 800  vieillards),  connue  en  pathologie  sous  le  nom  d'indu- 
ration plastique  des  corps  caverneux.  Elle  se  distingue  par 
les  données  étiologiques  extrêmement  restreintes  qui  l'ac- 
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coinpagnent,  et  nous  la  publions  surtout  à  titre  de  curio- 
sité scientifique.  Notre  excellent  maître,  M.  le  professeur 
agrégé  Pousson,  a  bien  voulu  nous  communiquer  une  autre 
observation  à  étiologie  plus  complète  et  plus  nette,  publiée 
dans  le  premier  numéro  des  Annales  de  la  Polyclinique  de 
Bordeaux  (janvier  1889)  ;  nous  joindrons  les  deux  faits,  qui 
semblent  ^tre  le  complément  Tun  de  l'autre,  au  point  de 
vue  clinique. 

Notre  observation  personnelle  a  été  recueillie  à  la  clini- 
que des  maladies  des  voies  uriuaires,  dans  les  circonstances 
suivantes.  Dans  les  premiers  jours  de  juillet,  venait  se 
présenter  à  la  consultation  un  bomme  âgé  de  58  ans,  cor- 
donnier de  sa  profession,  robuste  et  vigoureux,  pour  1  âge 
qu'il  accusait.  Il  se  plaignait  de  douleurs  vagues  dans  l'inté- 
rieur du  canal,  et  de  troubles  de  la  miction  qu'il  faisait 
remonter  à  deux  ans.  Les  urines  étaient  absolument  clai- 
res. L'exploration  du  canal  était  négative,  ainsi  que  celle 
de  la  vessie.  La  prostate  était  saine.  Rien  ne  semblait  donc 
expliquer  les  troubles  fonctionnels  dont  se  plaignait  le  ma- 
lade. Cependant,  M.  le  professeur  agrégé  Pousson,  qui 
l'examinait,  eut  l'attention  mise  en  éveil  par  une  certaine 
induration  qu'il  avait  constatée  sur  la  face  dorsale  du  pénis 
en  le  saisissant  pour  explorer  le  canal.  Cette  induration, 
lisse,  sans  granulations  à  sa  surface,  à  bords  parfaitement 
limités  et  faciles  à  séparer  de  l'enveloppe  cutanée,  siégeait 
vers  la  partie  moyenne  des  corps  caverneux,  et  répondait 
au  type  devenu  classique  depuis  l'excellente  description 
qu'en  a  donnée  Tuf  fier  dans  son  mémoire  de  1888,  et  que 
nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  rapporter  ab  integro  : 
<(  Ce  noyau  a  la  forme  d'un  coin  dont  la  base  répondrait  à 
la  veine  dorsale  du  pénis,  et  dont  le  sommet  voudrait  s'en- 
foncer entre  les  deux  corps  caverneux,  absolument  comme 
le  corps  d'Highmore  s'enfonce  dans  le  testicule.  De  la  base 
de  ce  coin  naissent  de  petites  ailes  semblables  aux  cotylé- 
dons d'une  amande,  petites  ailes  qui  vont,  de  chaque  côté, 
recouvrir  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande  la  sur- 
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face  des  corps  caverneux.  Ce  n'est,  pour  aînsi  dire,  que  la 
base  de  la  tumeur  qui  s'est  étalée  là,  au  niveau  de  l'enve- 
loppe des  organes  érectiles.  » 

D'autres  signes  communs  rapprochent  l'affection  de  notre 
malade,  des  faits  observés  par  les  auteurs.  C'est  ainsi  que 
les  troubles  fonctionnels  sont  à  peu  de  chose  près  les 
mêmes  :  indolence  complète,  même  à  la  pression.  Aucun 
trouble,  si  la  verge  est  à  l'état  de  flaccidité.  Pendant  l'érec- 
tion, au  contraire,  le  malade  nous  dit  que,  vers  la  partie 
moyenne,  sa  verge  se  coude,  le  gland  tourné  vers  son  abdo- 
men, fait  absolument  concordant  avec  ce  qui  a  été  dit  jus- 
qu'ici de  cette  affection  ;  c'est  le  strabisme  pénien  supé- 
rieur de  Ricord.  Cette  déviation  de  la  verge  en  état  d'érection 
ne  va  pas  jusqu'à  rendre  le  coït  impossible  chez  notre  ma- 
lade, qui  nous  dit  cependant,  qu'au  début  de  l'affection,  il 
y  a  deux  ans,  les  rapport  sexuels  étaient  un  peu  douloureux, 
et  que  les  distensions  du  pénis  provoquaient  des  tiraille- 
ments pénibles  au  niveau  du  point  induré. 

Si  nous  interrogeons  le  malade  au  point  de  vue  de  ses 
antécédents,  nous  ne  nous  trouvons  pas,  à  vrai  dire,  en 
contradiction  avec  les  auteurs  qui  ont  étudié  la  question, 
mais  l'histoire  pathologique  du  sujet  ne  comporte  guère  de 
documents  bien  probants.  A  signaler,  une  blennorrhagie, 
contractée  à  l'âge  de  20  ans,  mal  soignée,  mais  guérie  sans 
complications,  au  bout  d'un  an.  Pas  de  traumatisme  de  la 
verge.  Au  point  de  vue  diathésique,  rien  à  signaler,  ni  du 
côté  des  antécédents,  ni  du  côté  du  malade  lui-même.  Au- 
cune manifestation  syphilitique,  rhumatismale,  goutteuse 
ou  diabétique.  L'examen  des  urines  est  absolument  négatif 
au  double  point  de  vue  de  l'albumine  et  du  sucre.  Enfin,  le 
malade  n'est  pas  un  intempérant,  et  nous  ne  relevons  pas 
chez  lui  de  traces  d'athérome.  Une  seule  donnée  étiologi- 
que  nous  reste,  l'âge  du  sujet,  58  ans,  l'âge  où,  dans  l'or- 
ganisme, le  tissu  fibreux  dégénère  et  s'épaissit. 

Comme  dans  la  plupart  des  cas  observés,  la  marche  de 
l'affection  est  absolument  typique.  Notre  malade  nous  dit 
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que  depuis  deux  ans  qu'il  s  est  aperçu  de  la  présence  de  la 
nodosité  à  la  partie  dorsale  de  sa  vei^e,  il  na  remarqué 
aucun  changement  :  le  volume  de  l'induration  est  resté  sta- 
tionnaire,  en  dépit,  nous  dit-il  d'un  air  navré,  de  tons  Ie$ 
traitements  institués  pour  Ten  débarrasser. 

Notre  homme  n'a  pas,  en  effet,  échappée  la  complication 
la  plus  fréquente  de  ce  genre  d*affection«  il  est  sur  la  pente 
fatale  de  la  névropathie.  Il  n'en  est  pas  encore  aux  idées  de 
suicide,  et  pour  le  moment,  en  est  à  la  phase  des  lamenta- 
tions et  des  médications  multiples  et  variées.  A  n*en  pas 
douter,  les  troubles  insignifiants  qu*il  accuse  du  côté  de  la 
miction  sont  surtout  dus  à  son  état  psychique  qui  réclame 
autant,  sinon  plus  de  soins  que  l'état  local,  dont  le  traite- 
ment d'ailleurs  est  à  peu  près  nul,  du  moins  d'après  les 
observations  jusqu'ici  publiées.  Dans  le  cas  actuel,  il  a  été 
prescrit  de  I*iodure  de  potassium  à  l'intérieur,  mais  depuis 
trop  peu  de  temps,  pour  que  nous  puissions  en  juger  les 
effets,  si  tant  est  que  nous  devons  en  attendre  un  résultat. 
En  tous  cas,  nous  aurons  peut-être  agi  sur  l'imagination  da 
malade,  et  c'est  beaucoup,  dans  l'espèce  ! 

ObSERVATIOX  COMMUMQOÉE  PAB  m.  le  PfiOFSSSBCR  AGRBGÉ  POCSSON. 

M.  X...,  35  ans»  employé  officier  à  bord  d'un  steamer  de  la  Com- 
pagnie des  transatlantiqaeSy  m'est  adressé,  le  9  septembre  1887,  par 
le  médecin  de  la  Compagnie.  C'est  un  fort  et  vigoureux  garçon,  n'avaut 
aucun  antécédent  morbide  particulier  on  de  famille.  U  est  célibataire, 
a  en  une  blennorrhagie  il  y  a  une  dizaine  d'années  ;  pas  de  syphilis, 
pas  d'alcoolisme. 

Il  y  a  trois  jours,  il  s'est  aperçu,  après  s'être  liyré  à  un  coït  dé- 
sordonné, de  la  présence  d'une  petite  tumeur  sur  le  côté  droit  des 
corps  caYerneux,  à  une  petite  dislance  du  gland.  Cette  tumeur  qui, 
au  dire  du  malade,  avait  alors  les  mêmes  caractères  que  maintenant, 
est  située  sous  l'enveloppe  du  pénis,  qui  a  conservé  tons  ses  carac- 
tères normaux  et  glisse  aisément  sur  elle.  Les  doigts  peuvent  facile- 
ment la  saisir  à  travers  cette  enveloppe  et  ils  révèlent  l'existence 
d'une  sorte  de  petite  corne  couchée  le  long  du  corps  caverneux,  dont 
il  est  facile  de  la  séparer  dans  une  étendue  d'un  centimètre  et  demi, 
tandis  que  le  reste,  mesurant  environ  un  demi-centimètre,  est  adhé- 
rent à  la  tunique  fibreuse  du  corps  caverneux  droit,  à  deux  centime- 
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très  de  la  couronne  du  gland.  La  tumeur  a  la  consistance  cartilagi- 
neuse, et  les  doigts  qui  la  pressent  font  éprouver  une  sensation  tout 
à  fait  analogue  à  celle  que  donnent  les  cartilages  de  l'oreille.  Elle  est 
absolument  indolente  et  ne  détermine  aucune  déviation  de  la  verge 
pendant  Térection,  aucun  trouble  de  la  miction  ou  de.  Téjaculation. 
La  verge  a  partout  ailleurs  sa  consistance,  son  aspect  nornvaux. 

A  ces  caractères,  je  diagnostique  un  nodus  ou  induration  des 
corps  caverneux,  et  pour  étajer  mon  diagnostic,  je  recherche  dans 
les  antécédents  du  malade  le  rhumatisme,  l'arthritisme  ou  le  diabète. 
Je  ne  trouve  rien  m'indiquant  l'existence  des  deux  premières  dia- 
thèses,  mais  je  recueille  de  la  bouche  du  malade  des  renseignements 
qui  me  donnent  à  penser  au  diabète  :  il  boit  beaucoup,  urine  en  assez 
grande  quantité,  est  sujet  à  des  furoncles,  etc.  De  plus,  il  est  affecté 
d'une  ambljopie  très  prononcée  de  l'œil  droit.  Rien,  à  l'examen  des 
milieux  antérieurs  de  l'œil  n'en  révèle  la  cause,  et  je  n'ai  pas  prati- 
qué l'examen  du  fond  de  l'œil.  En  conséquence,  je  prie  le  malade  de 
faire  faire  l'analyse  de  ses  urines,  et  le  lendemain,  il  me  revient 
m'apportant  une  note  du  chimiste  qui  a  trouvé  27  grammes  de  sucre 
pour  4000  grammes  d'urine. 

Traitement  du  diabète.  —  Régime  :  eau  de  Vichy;  bromure, 
1  gramme  par  jour. 

Quelques  jours  après  la  visite  qu'il  me  fit,  M.  X...  reprenait  la 
mer,  et,  à  son  retour,  c'est-à-dire  dans  les  premiers  jours  de  décem- 
bre, il  se  présentait  au  médecin  de  la  Compagnie  qui  constatait  la^ 
disparition  complète  de  la  tumeur. 

Malgré  les  conseils  que  lui  donna  mon  confrère  de  venir  me  voir, 
ce  malade  ne  s'est  pas  présenté  chez  moi  et  je  n'ai  donc  pu  consta- 
ter moî-môme  toutes  les  particularités  de  cette  guérison  inattendue. 

Ce  cas,  on  le  voit,  diffère  un  peu  de  celui  qui  fait  le  su- 
jet de  Fobservation  précédente,  et  même  de  la  plupart  de 
ceux  cités  par  Tuffier.  Néanmoins,  par  un  diagnostic  d'ex- 
clusion, bienétayé  et  bien  soutenu,  M.  le  professeur  agrégé 
Pousson  a  dû  faire  rentrer  le  cas  de  son  malade  dans  le 
même  cadre  que  ceux  cités  par  les  autres  auteurs  avant 
lui.  Voici  d'ailleurs  comment  il  conclut  :  «  Bien  que  mon 
malade  soit  jeune  et  que  son  affection  lui  ait  été  révélée 
tout  à  coup,  j'éprouve  d'autant  moins  de  difficulté  à  la  ran- 
ger dans  la  môme  catégorie,  que  Ton  trouve  dans  le  mé- 
moire de  Tuffier  le  cas  d'un  malade  âgé  de  26  ans  et  plusieurs 
observations  dans  lesquelles  la  lésion  a  été  reconnue  for- 
tuitement une  fois  développée.  Seule,  la  disparition  de 
l'induration  est  contraire  aux  données  de  l'observation 
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journalière  des  affections  analogues  du  tissu  fibreux,  es- 
sentiellement stationnaire,  sinon  progressive. 

En  somme,  nous  demeurons  convaincus  que  nous  nous 
trouvons  en  présence,  dans  ces  deux  cas,  de  la  même  af- 
fection, malgré  la  marche  différente  des  deux  lésions,  due 
vraisemblablement  aux  circonstances  étiologiques.  Dans  le 
second  cas,  en  effet,  où  la  glycosurie  domine  la  scène,  don- 
nant ainsi  raison  à  la  théorie  de  Verneuil,  le  traitement  et 
le  régime  font  disparaître  la  lésion;  dans  Tobservation  qui 
nous  est  personnelle,  au  contraire,  nous  ne  pouvons  nous 
attaquer  à  aucun  facteur  étiologique,  et  il  est  à  craindre 
que  notre  traitement,  bien  que  rationnel,  ne  produise  que 
des  effets  minimes.  £n  tout  cas,  il  e^t  institué  depuis  trop 
peu  de  temps,  pour  que  nous  puissions  en  savoir  les  résul- 
tats, et  en  tirer  d'ores  et  déjà,  des  conclusions. 


Note  sur  un  cas  de  rétention  d'urine  d'orig^e 

névropathiqne, 

Par  M.  le  D'  Robert  Soael  (du  Havre)  »  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  dans  des  cliniques  spé- 
ciales des  malades  présentant  des  troubles  de  la  miction  et 
accusant  des  douleurs  au  niveau  de  la  vessie  et  du  périnée 
et  cependant,  en  les  examinant,  on  ne  trouve  aucune  lésion 
ou  des  lésions  minimes  tout  à  fait  disproportionnées  avec 
les  troubles  que  présentent  le  malade.  Ces  faits  ont  attiré 
l'attention  de  M.  le  professeur  Guyon  (1)  depuis  longtemps 
déjà,  et  ont  été  étudiés  d'une  façon  remarquable  par  M.  le 
D' Janet  (3).  Mais  dans  un  autre  milieu,  ces  malades  s'ob- 

(1)  Prof.  GuYos,  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique  y  10  juin  1893 
et  Annales  des  Malad.  des  Organes  génito-urinaires,  sept.  93. 

(2)  D'  J.  Janbt,  Les  troubles  psycopathigues  de  la  miction.  Thèse  de  Pa- 
ris, 1890. 
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servent  moins  souvent  et,  la  première  fois,  les  troubles 
qu'ils  présentent,  surtout  lorsqu'ils  sont  accentués  comme 
dans  notre  cas,  ne  laissent  pas  d'être  embarrassants  et  peu- 
vent  conduire  facilement  à  un  diagnostic  et  à  une  thérapeu- 
tique erronés.  Ce  sont  là  les  raisons  qui  nous  ont  amené  à 
publier  cette  observation  : 

Observation.  — Écoulement  blennorrhagique  chronique.  — 
Sensibilité  marquée  du  canal,  —  Résistance  et  sensibilité 
de  la  région  membraneuse,  —  Crises  de  rétention  à  là 
suite  d'un  cathétérisme  durant  six  semaines  avec  période 
de  rémissions  de  courte  durée.  —  Douleurs  légères  au 
périnée,  —  Guérison  des  troubles  nerveux,  —  Persistance 
d!un  peu  d'écoulement  aseptique, 

F...,  âgé  de  31  ans,  a  eu  une  première  chaudepisse  il  y  a  trois  ans; 
depuis  il  a  une  goutte  militaire  avec  recrudescences  aiguës  durant 
de  un  à  trois  mois.  Pas  de  troubles  de  la  miction.  Les  urines  sont 
claires  dans  le  premier  et  le  second  verre,  avec  quelques  filaments 
dans  le  premier.  A  Texamen  bactériologique  de  la  goutte  on  trouve 
de  nombreux  gonocoques. 

Le  canal  est  libre  sans  trace  de  rétrécissement  même  large,  mais 
d*une  très  grande  sensibililé. 

IVoiiemenf.  —  Lavage  de  Turèthre  antérieur  sans  sonde  avec  du 
permanganate  au  millième. 

10  JMin.  —  Premier  lavage,  puis  également  le  2,  le  5,  le  6,  le  7,  le 
8  et  le  9  juin.  Au  bout  de  ce  huitième  lavage,  l'écoulement  diminue, 
il  devient  blanchâtre,  mais  il  persiste;  le  malade  commence  à  se 
plaindre  que  ses  mictions  deviennent  plus  fréquentes,  qu'il  ressent 
un  peu  de  cuisson  en  urinant.  Le  10  juin,  encore  un  lavage. 

11  iuin,  —  Le  malade  a  des  besoins  fréquents  d'uriner  et  un 
peu  de  douleur  pendant  la  miction.  A  cause  de  la  persistance  de 
l'écoulement  et  des  nouveaux  troubles,  je  pense  que  l'urèthre  posté- 
rieur est  pris,  et  cela  malgré  l'épreuve  des  deux  verres.  Cette  épreuve 
est  très  pratique,  mais  complètement  insuffisante  pour  diagnostiquer 
l'uréthrite  postérieure  ;  car  il  se  peut  que  les  filaments  de  l'uréthrite 
postérieure  soient  assez  peu  abondants  pour  être  balayés  par  le  pre- 
mier jet  d'urine,  ou  bien  au  contraire  que  les  filaments  de  l'uréthrite 
antérieure  seule  soient  assez  nombreux  pour  être  encore  chassés  par 
les  derniers  jets  de  la  miction. 

12  iuin.  —  Lavage  au  permanganate  des  deux  urôthres.  Le  passage 
du  liquide  dans  la  vessie  a  été  très  difficile  et  douloureux. 

13  iuxn,  —  Lavage  des  deux  urèthres. 
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14  juin,  —  Poar  faire  pénétrer  le  liquide  dans  Furèthre  posté- 
rieur, je  passe  d'abord  une  bougie;  le  sphincter  uréthral  présente 
une  résistance  très  marquée. 

15  juin.  —  Lavage  de  Turèthre  antérieur  au  permanganate  et 
instillation  dans  Turèthre  postérieur  ;  l'instillateur  passe  avec  grande 
difficulté.  Le  malade  accuse  déjà  des  douleurs  légères,  il  est  vrai, 
dans  le  fond  de  la  vessie  et  au  périnée,  il  est  très  nerveux.  Les  urines 
sont  claires. 

16  juin.  —  Depuis  hier  au  soir  il  a  été  pris  de  rétention,  il  n'a  pas 
pu  uriner;  Técouiement  persiste.  Lavage  de  Turèthre  antérieur  au 
permanganate,  et  ensuite  je  passe  une  sonde  à  bout  olivaire  n?  16, 
cette  fois  facilement,  j'évacue  sa  vessie  et  fais  un  lavage  à  l'eau  bo- 
riquée. 

L'après-midi,  de  nouveau  rétention;  le  soir,  je  suis  obligé  de  le 
sonder  après  un  lavage  soigné  au  permanganate  de  l'urèthre  an- 
térieur; je  passe  une  bougie  n°  18,  évacuation  de  la  vessie  et  lavage 
au  nitrate  d'argent  à  1  p.  iOOO.  Il  se  plaint  de  douleur  au  périnée. 

17  juin.  —  Encore  de  la  rétention,  même  traitement. 

18  juin.  —  Rétention  seulement  depuis  huit  heures  du  matiu. 
Même  traitement. 

19  juin.  —  Un  peu  mieux.  Même  traitement. 

20  juin.  —  U  n'a  pas  eu  de  rétention,  l'écoulement  persiste. 

21  juin.  —  Il  urine  sans  sondage  pendant  les  vingt-quatre  heures. 
Instillation  antérieure  et  postérieure  au  nitrate  d'argent  3  p.  100. 
Persistance  de  l'écoulement,  urines  toujours  claires. 

22  juin.  —  Instillation  antérieure  et  postérieure  facile. 

23  juin.  —  Impossibilité  de  passer  dans  l'urèthre  postérieur. 

26  juin.  —  Instillation  antérieure  et  postérieure  facile. 

27  juin.  —  Instillation  à  5  p.  100. 

Le  malade  a  eu  encore  de  la  rétention  depuis  huit  heures  du 
matin.  Comme  dans  les  jours  précédents  il  n'y  a  eu  aucun  trouble 
dans  les  urines,  ni  de  lésion  vésicale. 

Les  28,  29,  30  juin  et  les  1*',  2  et  3  juillet,  je  fais  une  instillation 
dans  les  deux  urèthres  au  nitrate  à  5  p.  100  et  par  rirritation  pro- 
duite sur  la  vessie,  je  puis  empêcher  la  rétention. 

^juillet.  —  Instillation  dans  l'urèthre  antérieur  seul. 

^juillet.  —  Pas  d'instillation;  le  malade  se  tourmente  toujours  et 
craint  de  ne  pas  pouvoir  uriner. 

7  juillet.  —  Plus  de  rétention  ni  d'écoulement. 

iO  juillet.  —  Plus  de  rétention,  mais  l'écoulement  reprend. 

12  juillet.  —  Nouvelle  crise  de  rétention,  les  urines  restent 
claires;  j'ordonne  des  douches  et  del'iodure  de  potassium. 

il  juillet. —  Le  malade  va  mieux,  il  a  cependant  encore  des  arrêts 
de  l'urine,  l'écoulement  reparaît  mais  pas  d'une  façon  constante. 

20  juillet.  —  Les  crises  de  rétention  ont  disparu,  mais  l'écoule- 
ment a  reparu  ;  instillation  de  l'urèthre  antérieur  à  3  p.  100. 

25  juillet.  —  Depuis  l'instillation  le  malade  est  resté  vingt-quatre 
heures  avec  difficultés  de  la  miction.  Le  canal  est  si  sensible  qu'il 
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est  impossible  de  coatinner  un  traitemeat  local.  Capsules  de  Santal, 
lavage  et  pansement  du  gland. 

2  août,  —  Revu  le  malade  qui  est  guéri  de  ces  phénomènes  ner- 
veux. Encore  léger  écoulemenl  surtout  le  matin,  aseptique.  Je  lui 
conseille  de  continuer  les  douches  et  les  bains  de  mer. 

Réflexions.  En  résumé,  voici  un  malade  qui,  à  la  suite  de 
deux  tentatives  de  lavage  de  la  vessie  sans  sonde  et  d'un 
cathétérisme,  est  pris  de  crises  de  rétention.  Pour  évacuer 
sa  vessie  on  était  bien  obligé  de  le  sonder  et  chaque  nou- 
veau cathétérisme  produisait  une  nouvelle  crise  de  réten- 
tion qui  nécessitait  à  son  tour  un  nouveau  cathétérisme. 
Pour  faire  cesser  ces  crises  de  rétention,  j'ai  dû  prendre  un 
moyen  détourné  ;  j'ai  fait  des  instillations  dans  la  vessie  au 
nitrate  d'argent  à  5  p.  100.  L'irritation  assez  vive  pro- 
duite par  cette  cautérisation  changeait  la  rétention  en  fré- 
quence de  la  miction  ;  à  la  fin,  quand  les  accidents  se  sont 
très  amendés,  j'ai  cru  devoir  passer  un  instillateur  dans 
l'uréthre  antérieur  seul  ;  le  simple  contact  de  la  boule  contre 
le  sphincter  a  suffi  pour  faire  apparaître  une  nouvelle  crise  ; 
à  la  suite  des  douches  et  du  bromure  j'ai  vu  disparaître  les 
accidents.  Pour  l'écoulement  je  n'ai  pas  réussi  à  le  guérir 
complètement  ;  tout  ce  que  j'ai  pu  faire,  c'est  de  rendre  la 
petite  goutte  matinale,  qui  lui  reste,  aseptique,  ne  me  faisant 
d'ailleurs  aucune  illusion  sur  une  infection  secondaire  pro- 
bable et  cela  à  plus  ou  moins  bref  délai. 

Quant  au  diagnostic  de  neurasthénie  urinaire,  je  le  crois 
justifié.  Le  malade  est  très  nerveux,  et  localement  il  pré- 
sente les  symptômes  que  l'on  trouve  presque  toujours  chez 
de  pareils  malades  ;  sensibilité  extrême  du  canal,  résistance 
très  marquée  du  sphincter  uréthrale,  vagues  douleurs  au 
bas  fond  de  la  vessie  et  au  périnée  et  enfin  inquiétude  exa- 
gérée sur  son  état  ;  de  plus  nous  ajouterons  que  pendant  les 
deux  mois  que  le  malade  est  resté  sous  notre  observation, 
les  urines  sont  restées  claires  et  nous  avons  pu  constater 
Tabsence  de  lésion  de  ses  voies urinaires,  sauf  ce  léger  écou- 
lement. 
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De  la  tuberculose  de  la  verge, 

Par  M.  le  D'  A.  Malbcot,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

La  tuberculose  de  la  verge  est  extrêmement  rare.  L'ob- 
servation suivante  mérite  donc  d'être  rapportée  car  les 
symptômes  cliniques  et  les  inoculations  expérimentales  ne 
laissent  aucun  doute  sur  la  nature  tuberculeuse  |de  l'infec- 
tion. 

Il  s'agit  d'une  ulcération  du  gland  ayant  les  dimensions 
d'une  pièce  de  vingt  centimes  environ,  circonscrivant  à  peu 
près  régulièrement  le  méat  et  faisant  paraître  le  gland  comme 
sectionné  perpendiculairement  à  son  extrémité.  Les  bords 
sont  légèrement  dentelés,  non  décollés,  plutôt  décolorés, 
présentant  en  certains  points  de  très  légères  saillies  qui 
font  corps  avec  le  gland.  Le  fond  est  uniformément  lisse, 
pâle,  avec  quelques  vascularisations  autour  du  méat  qui 
semble  légèrement  rétracté.  Bords  et  fond  sont  constam- 
ment souillés  par  l'urine,  mais  ne  sécrètent  point  de  pus  : 
remarque  importante,  ils  sont  souples,  non  douloureux, 
même  à  la  pression,  et  il  n'y  a  aucun  engorgement  gan- 
glionnaire (voir  la  figure). 

Le  porteur  de  cette  ulcération ,  qui  l'avait  remarquée  de- 
puis près  d'un  an,  était  un  adolescent  de  14  ans,  de  race 
juive,  qui  avait  été  circoncis  selon  le  rite  de  sa  religion  le 
huitième  jour  après  sa  naissance.  L'aspect  de  l'ulcération, 
sa  souplesse,  l'absence  d'engorgement  ganglionnaire 
excluaient  la  possibilité  d'un  chancre  induré;  le  fond  lisse, 
l'absence  de  suppuration,  la  régularité  et  l'état  de  bonne 
conservation  des  bords  faisaient  rejeter  celle  d'une  chan- 
crelle.  Un  minutieux  interrogatoire  nous  apprit  alors  que 
depuis  trois  ans  le  malade  souffrait  de  troubles  vésicaux 
dont  il  ne  nous  avait  point  parlé  tout  d  abord  ;  les  mic- 
tions étaient  fréquentes,  douloureuses,  les  urines  souvent 
sanguinolantes  et  depuis  dix-huit  mois  environ  était  sur- 
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venue  une  incontinence  d'urine  diurne,  et  nocturne.  La  face 
était  pâle,  amaigrie,  mais  il  n'y  avait  point  de  lésions  pul- 
monaires. Nous  pensâmes  alors  à  la  possibilité  d'une  ulcé- 
ration tuberculeuse  et  partant  à  la  nécessité  d'inoculations 
expérimentales  pour  établir  sûrement  ce  diagnostic. 

Voici  le  résultat  de  ces  inoculations  obligeamment  pra- 
tiquées à  rinstitut  Pasteur  par  notre  excellent  ami  le 
D'  Queyrat. 

X...  est  amené  le  7  novembre  1890  à  l'iDstitut  Pasteur  par  M.  le 
docteur  Malécot.  Ce  malade  présente  à  l'extrémité  de  la  verge  une 
ulcération  assez  large  que  M.  Malécot  pense  être  de  nature  tubercu- 
leuse et  dont  il  nous  demande  de  faire  l'examen  microbiologique. 

L'ulcération  étant  bien  lavée  avecdeTeau  stérilisée,  on  en  détache 
avec  un  scalpel  flambé  quelques  petits  fragments  de  tissus  qui  sont 
broyés  dans  un  verre  flambé,  avec  une  spatule  (préalablement  sté- 
rilisée, par  chauffage  au  [rouge,  'dans  la  flamme  d'un  brûleur 
Bunsey).  On  y  ajoute  4  ce.  d'eau  stérilisée.  Avec  quelques-unes  de 
ces  parcelles  de  tissus  on  fait  six  lamelles. 

Deux  de  ces  lamelles  sont  traitées  par  le  violet  de  gentiane,  en 
solution  anilinée,  sans  qu'on  y  découvre  aucun  micro-organisme. 
Les  quatre  autres  sont  traitées  par  le  procédé  classique  pour  la 
recherche  du  bacille  de  Koch  (séjour  de  vingt-quatre  heures  dans  une 
solution  anilinée  de  violet  de  gentiane,  décoloration  par  l'acide 
nitrique  (solution  à  1/4),  recoloration  du  fond  par  la  fuchsine). 

Sur  aucune  de  ces  lamelles  on  ne  parvient  à  déceler  de  bacilles  de 
tuberculose. 

Avec  le  liquide  dans  lequel  les  petits  fragments  de  tissus  ont  été 
délayés,  on  inocule  trois  cobayes,  sous  la  peau  du  flanc  gauche. 
Chacun  reçoit  1  ce.  de  liquide  (inoculation  faite  avec  la  seringue  de 
Roux,  la  seringue  et  l'aiguille  ayant  été  préalablement  bouillies). 

Le  8  novembre  1891.  —  Cobaye  noir  et  roux  pèse  407  grammes  (I); 
cobaye  noir,  blanc  et  roux  pèse  362  grammes  (II);  cobaye  noir,  blanc 
et  roux  (cuisse  gauche  blanche)  250  grammes  (III). 

Le  30  novembre.  —  Deux  des  cobayes  présentent  au  point  d'ino- 
culation une  petite  induration. 

Le  15  décembre.  —  Le  troisième]  cobaye  a  lui  aussi  un  noyau  d'indu- 
ration au  point  inoculé. 

Le  30  décembre.  —  Les  trois  animaux  ont  de  gros  ganglions  dans 
l'aine  correspondant  au  point  d'inoculation  (aine  gauche). 

Le  12  janvier  1892.  —  Le  cobaye  n«I  (noir  et  jaune)  meurt  (65  jours 
après  l'inoculation)  ayant  perdu  82  grammes  de  son  poids  initial. 

Autopsie.  —  Au  point  d'inoculation  abcès  caséeux  du  volume  d'un 
noyau  de  cerise.  Dans  la  région  inguinale  gauche  cinq  ganglions 
du  volume  d'un  haricot,  caséeux;  à  droite  un  ganglion  du  volume  et 
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de  la  forme  d'une  petite  noisette  non  caséeux,  deux  autres  plus  petits, 
mais  déjà  notablement  hypertrophiés  par  rapport  à  leur  Tolume 
normal. 

Baie.  —  Très  hypertrophiée,  criblée  de  tubercules  miliaires. 

Tuberculose  miliaire  du  foie  et  des  deux  poumons  qui  présentent 
en  outre  une  congestion  très  accusée. 

Examen  microbiologique.  —  Le  pus  de  l'abcès  étalé  sur  des  lamelles 
et  traité  parle  procédé  classique  permet  de  voir  un  très  grand  nombre 
de  bacilles  granuleux  pour  la  plupart. 

Ce  même  12  janvier  j'ai  remis  à  M.  Metchnikoff  (qui  faisait  à  ce 
moment  des  expériences  sur  la  tuberculose  et  avait  besoin  d'animaux 
tuberculeux),  le  numéro  111.  11  était  amaigri;  il  avait  au  point  d'ino- 
culation une  induration  du  volume  d'un  noyau  de  cerise  et  dans 
Faine  gauche  un  ganglion  du  volume  d'un  haricot. 

L'animal  est  mort  environ  dix  jours  après,  c'est-à-dire  vers  le 
75*  jour  d'infection  et  M.  Metchnikoff  qui  en  a  pratiqué  l'autopsie 
m'a  dit  qu'il  était  extrêmement  tuberculeux. 

Le  numéro  II,  après  avoir  été  malade  pendant  longtemps,  s'est 
rétabli  et  s'est  mis  à  engraisser,  bien  qu'ayant  toujours  et  son  noyau 
d'induration  et  des  ganglions  très  volumineux. 

Dans  le  courant  du  mois  de  mai,  il  s'est  formé  au  point  d'inoculation 
un  abcès  froid  assez  gros  qui  a  été  ouvert  et  l'examen  du  pus  a 
montré  quelques  bacilles  assez  rares  et  très  granuleux.  Après  l'éva- 
cuation de  cette  collection  purulente,  la  santé  de  l'animal  s'est  encore 
améliorée  et  n'eût  été  la  présence  dans  l'aine  gauche  d'un  ganglion 
gros  comme  une  amande,  on  l'aurait  cru  facilement  indemne  de 
toute  lésion. 

On  le  sacrifie  le  24  juillet. 

Autopsie.  —  L'animal  pèse  703  grammes;  il  a  donc  gagné 
341  grammes  sur  son  poids  initial  :  il  était  au  259^  jour  d'infection. 

Tissu  adipeux  très  abondant. 

A  gauche,  vers  la  région  inguinale,  gros  ganglion  pesant  3  grammes, 
caséeux,  trois  autres  ganglions  plus  petits  non  caséeux,  très  durs  à  la 
coupe. 

Rate.  —  Pèse  2  grammes,  d'aspect  grisâtre,  parsemée  de  granulations 
tuberculeuses. 

Le  foie.  —  Augmenté  de  volume,  parsemé  d'Ilôts  jaunâtres,  pré- 
sente un  très  grand  nombre  de  granulations  tuberculeuses  :  on  eu 
voit  une  au  niveau  de  la  face  supérieure  qui  atteint  les  dimensions 
d'un  grain  de  chènevis;  en  certains  points  les  granulations  sont 
confluentes  et  forment  des  petites  agglomérations.  Ce  sont  tous  des 
tubercules  anciens. 

Sur  les  deux  poumons,  particulièrement  au  niveau  du  bon,  il 
existe  un  grand  nombre  de  granulations. 

Les  ganglions  du  médiastin  sont  très  volumineux,  très  durs,  criant 
sous  le  scalpel. 

Les  reins  et  les  testicules  paraissent  normaux. 

L'examen  de  la  matière  caséeuse  du  ganglion  y  montre  quelques 
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bacilles  (de  8  à  10  par  lamelle  environ),  se  colorant  bien  et  très  gra- 
nuleux. 

En  somme  l'inoculation  aux  animaux  a  démontré  l'exactitude  du 
diagnostic  clinique.  11  s'agissait  bien  là  d'une  ulcération  tuberculeuse. 
Que  si  l'examen  direct  des  parcelles  enlevées  n'a  pas  montré  des 
bacilles,  cela  n'a  rien  qui  doive  surprendre  et  l'on  sait  par  exemple 
que  bien  souvent  en  matière  de  lupus  il  est  impossible  de  déceler  un 
seul  bacille  dans  les  tissus,  alors  que  ces  tissus  se  montrent  très 
virulents  pour  les  animaux  auxquels  on  les  inocule. 

Quant  à  la  longue^ survie  du  cobaye  n°  II  elle  peut  s'expliquer  soit 
par  une  virulence  moindre  des  bacilles,  soit  par  une  résistance  plus 
grande  de  l'animal,  ou  même  par  ces  d^ux  causes  réunies  et  il  est 
possible  que  laissé  à  lui-même  l'animal  eût  pu,  avec  le  temps,  sclé- 
roser ses  tubercules  et  arriver  à  une  guérison  relative. 

Quant  au  malade,  nous  ne  Tavons  revu  qu'une  fois  un 
an  après  ces  recherches.  Son  ulcération ,  qui  d'ailleurs 
n'avait  pas  été  traitée,  conservait  les  mêmes  caractères, 
ses  troubles  vésicaux  persistaient,  mais  son  état  général 
était  devenu  meilleur  sous  Tinfluence  d'une  médication 
générale  appropriée. 
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Une  nouvelle  sonde  évacuatrice 
dans  les  cas  d'hypertrophie  de  la  prostate, 

DE  M.  LE  D**  Grépat  (d'ÂDgers). 

En  1861,  M.  Guyon  publiait  les  études  de  M.  le  pro- 
fesseur Gély  (de  Nantes),  sur  la  courbure  à  donner  aux 
sondes  dans  le  cathétérisme  des  prostatiques.  Ces  travaux 
démontraient  d'une  manière  précise  la  nécessité  d'une 
grande  courbure  pour  opérer  ce  sondage  :  depuis,  de  nou- 
velles sondes  ont  été  inventées,  les  unes  avec  une  grande 
courbure  sans  coude  au  manche ,  les  autres  avec  un 
coude  plus  ou  moins  prononcé.  Gély  avait  fixé  les  limi- 
tes du  diamètre  entre  10  et  14  centimètres  avec  un  arc 
mesurant  1/3  de   circonférence  ou  130"".  Ces  limites  ont 
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été  adoptées  en  général.  M.  le  D'H.  Grépat,  professeur 
suppléant  à  l'Ecole  de  médecine  d'Angers,  propose  une 
nouvelle  sonde  évacuatrice  pour  les  cas  d'hypertrophie 
prostatique.  Cette  sonde  a  une  grande  courbure.  Son  rayon 
est  moindre  que  celle  de  Gély,  mais  à  arc  plus  étendu. 
Dans  le  cathétérisme  avec  cette  sonde,  on  ne  doit  pas  se 
laisser  tromper  par  la  position  abaissée  du  pavillon,  résul- 
tant de  la  courbure  de  compensation.  Il  faut,  d'ailleurs,  à 
peine  chercher  à  produire  le  mouvement  de  bascule  ; 
il  s'opère  de  lui-même  lorsque ,  par  suite  du  mouvement 
de  propulsion,  le  bec  a  franchi  le  pubis. 

Puisque  l'occasion  se  présente  d'aborder  ce  sujet,  je 
dirai  que  depuis  plus  de  vingt  ans  je  me  sers  avec  succès 
d'une  sonde  dont  je  donne  ci-joint  la  figure,  figure  qu'il 
suffira  de  faire  copier  pour  posséder  l'instrument. 

D'  Delefosse. 


lo  Sur  la  ligne  Â  G)  mener  en  G  un  obliqcu  G  G',  faisant  avec  elle  un  angle  de  135»; 
2o  Du  point  G,  avec  un  rayon  de  5  centimètres,  tracer  un  arc  de  135"  allant  du  point 

A  au  point  R; 
30  Du  point  G',  avec  un  rayon  de  3  centimètres,  tracer  un  arc  de  45°  allant  de  R  à  B. 
4**  Par  le  point  B,  mener  uue  tangente  BD,  parallèle  à  A  G. 

La  ligne   ÂRBD  est  le  dos  de  la  sonde;  celle-ci  doit  avoir  7  centimètres  de 

calibre  extérieur,  unelongueur  de  32  centimètres,  un  œil  sur  la  concavité,  dans 

le  prolongement  de  la  partie  rectiligne  de  l'instrument. 
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dans  la  cystite,  un  épiphénomène,  comme  le  veut  Guyon 
ou  un  facteur  étiologique,  comme  le  soutient  Rovsing? 

VI.  La  cystite  blennorrhagique  est-elle  due  à  une  infec- 
tion mixte;  ou  bien  le  gonocoque,  à  lui  seul,  peut-il  la 
causer? 

Telles  sont  les  questions  auxquelles  la  première  partie 
de  la  thèse  donne  réponse. 

L'analomie  et  la  physiologie  pathologique  de  la  rétention 
d'urine  aiguë,  produite  chez  les  animaux  par  la  ligature 
de  Turèthre,  sont  rapidement  exposées.  L'auteur  confirme 
les  résultats  déjà  obtenus  par  Guyon  et  Albarran. 

Quelle  que  soit  la  durée  de  la  rétention,  Turine  ne  contient 
jamais,  comme  sédiment  pathologique,  que  de  Tépithélium 
et  du  sang  :  elle  reste  aseptique  ;  l'étude  histologique  de  la 
paroi  vésicale  n'y  montre  jamais  le  plus  léger  soupçon  de 
lésions  inflammatoires.  Les  leucocytes  qu'on  peut  trouver 
dans  Turine  spontanément  émise,  après  l'ablation  de  la 
ligature,  proviennent  de  la  lésion  suppurative  de  l'urèthre, 
qu'occasionne  le  séjour  du  lien. 

Suivent  les  sept  observations  de  cystite,  base  du  travail, 
et  d'un  choix  heureux  :  il  s'agit  de  cystites  récentes,  d'in- 
tensité moyenne,  de  causes  diverses,  sans  traitement  local 
préalable,  chez  l'homme  ou  chez  la  femme. 

Après  avoir  décrit  sa  technique,  irréprochable,  pour  la 
prise  aseptique  des  urines,  l'auteur  résume  les  résultats  de 
ses  recherches  bactériologiques  sur  ces  sept  urines. 

Point  important  :  dans  chacun  de  ces  sept  cas,  une  seule 
espèce  microbienne,  à  Tétat  de  pureté,  habitait  la  vessie. 

Dans  cinq  cas  il  s'agissait  d'un  bacille;  dans  deux,  de 
staphylocoques. 

Le  bacille  rencontré  dans  cinq  cas  fut  facilement  identi- 
fié avec  le  bacterium  coli,  et  l'importance  numérique  de 
cet  agent  pathogène  est  bien  ici  en  rapport  avec  les  résul- 
tats des  travaux  antérieurs. 

A  propos  du  coli-bacille,  l'auteur  apporte  sa  contrbution 
à  l'étude  de  la  fermentation  de  l'urine  par  cet  organisme, 
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question  si  controversée  :  ses  recherches  concordent  avec 
celles  de  MM.  Achard  et  Renaut;  le  bacterium  coli  ne  fait 
pas  fermenter  l'urée.  Nous  avons,  dans  ces  Annales,  sou- 
tenu Topinion  contraire,  et  ce  n'est  point  ici  le  lieu  de 
reproduire  nos  arguments.  La  variabilité  dans  Faction 
pathogène,  signalée  par  tous,  entre  des  échantillons  diffé- 
rents du  coli-bacille,  ne  peut-elle  se  retrouver  aussi  dans  le 
pouvoir  ferment? 

Dans  le  sixième  cas  il  s'agissait  d'un  staphylocoque 
analogue  à  Taureus,  doué  comme  lui  d'un  énergique  pou- 
voir ferment  pour  Turée,  mais  ne  liquéfiant  pas  la  géla- 
tine, et  sans  action  pyogène  sur  Tanimal  :  ident^ue  peut- 
être  au  staphylococcus  ureae  non  pyogène,  de  Rovsing; 
peut-être  forme  atténuée  de  Taureus. 

Dans  le  septième  c'était  le  staphylococcus  pyogenes 
albus,  ferment  moins  énergique  que  le  précédent. 

Pour  expérimenter  sur  le  lapin  Taction  de  ces  divers 
micro-organismes,  l'auteur  a  soin  d'employer  toujours  des 
cultures  très  jeunes,  de  24  à  48  heures,  pour  être  sûr  do 
leur  énergie  ;  sa  technique  expérimentale  antiseptique  est 
très  rigoureuse. 

Avec  le  coli-bacille  (4  cent,  cubes  d'une  dilution 
aqueuse  de  culture  sur  agar)  il  a  toujours  réussi  (onze  cas), 
sans  ligature  ni  rétention,  à  produire  une  cystite  :  cystite 
peu  intense,  passagère  et  spontanément  guérissable,  il  est 
vrai,  mais  bien  caractérisée  cependant  par  la  présence  des 
microbes  et  du  pus  dans  l'urine,  par  les  lésions  épithé- 
liales  et  sous-épithéliales  microbiennes  de  la  paroi  vési- 
cale. 

Avec  une  ligature  de  courte  durée  les  lésions  produites 
par  l'infection  microbienne  sont  analogues;  elle  deviennent 
plus  intenses  quand  la  rétention  arrive  au  stade  des  lésions 
hémorrhagiques ;  très  intenses  même,  jusqu'à  la  suppura- 
tion sous-épithéliale^  quand  l'inoculation  est  faite  après 
rétention  prolongée. 

La  distribution  des  lésions  vésicales  en  des  points  très 
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localisés,  est  un  caractère  anatomo-pathologique  de  ces 
cystites  intenses,  relevé  par  Tauteur. 

Le  staphylocoque  non  pyogène,  injecté  avec  ou  sans 
ligature,  ne  produit  qu'une  fermentation  ammoniacale 
passagère,  sans  inflammation  véritable;  avec  le  staphy- 
locoque blanc  pyogène,  on  obtient  la  cystite;  la  fermenta- 
tion ammoniacale  ne  se  montre,  passagère  [et  inconstante, 
qu'au  cas  de  rétention. 

De  son  étude  expérimentale,  l'auteur  tire  les  conclusions 
générales  suivantes  : 

Les  microbes  pathogènes  sont  capables  par  leur  action 
propre  d^produire  l'inflammation  dans  une  vessie  saine. 

Les  causes  adjuvantes,  rétention,  lésions  de  la  mu- 
queuse, ne  servent  qu'à  rendre  plus  efficace  l'action  bac- 
térienne, en  préparant  un  terrain  favorable. 

La  fermentation  ammoniacale  de  l'urine  n'est  pas  un 
phénomène  nécessaire  au  développement  de  la  cystite. 

Ces  importantes  conclusions  sont  suivies  et  appuyées 
d'intéressantes  remarques  ;  l'auteur,  sans  vouloir  diminuer 
en  rien  l'action  bien  reconnue  des  causes  adjuvantes,  a 
voulu  prouver  qu'elles  ne  sont  qu'adjuvantes  :  des  faits 
cliniques  montrent  d'après  lui,  comme  les  faits  expéri- 
mentaux, que  l'infection  microbienne  seule  peut  suffire  à 
faire  naître  la  cystite.  Les  résultats  contradictoires  obtenus 
par  d'autres  expérimentateurs  s'expliquent,  pour  lui,  par 
l'inconstance  des  propriétés  pathogènes  et  la  variatioti  de 
virulence  des  cultures. 

Le  rôle  de  la  fermentation  ammoniacale  est  bien  appré- 
cié et  relégué  à  sa  place  secondaire. 

Viennent  enfin  deux  observations  probantes  de  cystite 
blennorrhagique  à  gonocoques  purs,  ofifrant  toutes  garan- 
ties d'observation,  accompagnées  d'un  court  historique 
de  ce  point  particulier  de  la  question. 

D'après  ces  faits  cliniques  et  expérimentaux,  l'auteur 
critique  les  diverses  classifications  proposées  des  cystites. 
Celle  de  Guyon,  uniquement  clinique,  et  tirée  de  caractères 
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diVers,  causes,  symptômes,  sexe  du  malade,  ne  peut  être 
conservée  intégralement,  avec  les  notions  scientifiques  au- 
jourd'hui acquises  sur  Tétiologie.  Celle  de  Rovsing,  basée 
sur  la  fermentation  ammoniacale,  point  de  départ  erroné, 
est  nécessairement  mauvaise  :  sa  division  en  cystite  ammo- 
niacale ,  catarrhale  et  suppurative  et  en  cystite  acide,  tu- 
berculeuse, esta  rejeter.  La  classification  de  Denys,  excel- 
lente en  principe  :  cystites  par  coli-bacille,  cystites  par 
staphylocoques,  cystites  par  streptocoques,  cystites  par  ba- 
cille tuberculeux,  est  incomplète,  elle  néglige  Furobacillus 
liquefaciens  septicus  de  Krôgius  et  Schintzler,  ainsi  que  le 
coccobacillus  de  Rovsing; 
Barlow  propose  la  suivante  : 

I.  Cystite  chimique  (cantharidienne). 

II.  Cystite  bacillogène  (bacille  tuberculeux,  coli-bacille, 
urobacillus  liquefaciens  septicus,  cocco-bacilles). 

III.  Cystite  coccogène  (gonocoques,  staphylocoques,  strep- 
tocoques, diplocoques). 

Cette  classification,  pas  plus  que  les  autres,  ne  me  parait 
à  l'abri  de  la  critique. 

Bonne  au  point  de  vue  de  la  science  pure,  de  Thistoire 
naturelle,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi,  elle  ne  peut  encore, 
avant  longtemps,  être  transportée  avec  profit  sur  le  terrain 
de  la  clinique  et  de  la  pratique  :  les  relations  qui  existent 
entre  l'agent  pathogène  et  la  forme  d'une  cystite,  son  inten- 
sité, sa  durée,  ses  lésions,  sa  curabilité,  sont  loin  d'être 
encore  établies. 

Il  s'en  faut  en  outre,  à  considérer  la  généralité  des  faits, 
que  les  choses  se  présentent  avec  la  même  simplicité  que 
dans  les  cas  choisis  par  l'auteur  pour  son  étude.  Les  infec- 
tions vésicales  mixtes,  poly-microbiennes,  ne  sont-elles  pas 
fréquentes  chez  les  urinaires  soumis  depuis  longtemps  à 
des  traitements  septiques  ? 

Et  n'est-ce  pas  une  classification  artificielle  au  point  de 
vue  chirurgical  que  celle  qui  réunit  dans  un  même  groupe 
la  cystite  tuberculeuse  et  la  cystite  coli-bacillaire  ? 
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H  faut,  je  pense,  attendre  longtemps,  labourer  plusieurs 
fois  encore  et  plus  avant  les  trois  champs  de  la  clinique,  de 
la  bactériologie,  de  Tanatomie  pathologique,  avant  d'essayer 
une  bonne  classification  des  cystites,  qui  satisfasse  à  la  fois 
le  savant  dans  le  laboratoire  et  le  chirurgien  au  lit  du  ma- 
lade. La  classification  étiologique  de  Guyon  est  encore  au- 
jourd'hui, pour  nous,  la  plus  utile  au  praticien. 

Les  deux  derniers  chapitres  sont  consacrés  à  une  étude 
de  prophylaxie  et  de  thérapeutique.  Les  analyser  par  le 
détail  est  difficile  :  il  faut  lire,  et  en  lisant  on  notera  beau- 
coup de  points  intéressants  :  mais  il  ne  peut  être  question 
ici  de  conclusions  fermes  rigoureusement  déduites. 

Dans  le  chapitre  «  Prophylaxie  »,  Tautour  énumère  les 
diverses  voies  par  lesquelles  l'infection  peut  atteindre  la 
vessie  :  ouverture  d'une  suppuration  def  voisinage  :  infec- 
tion sanguine  directe  ou  par  l'intermédiaire  du  rein  ;  infec- 
tion d'origine  urélhrale,  et  il  insiste  sur  l'étude  de  cette 
dernière. 

Les  travaux  concernant  les  micro-organismes  deTurèthre 
sont  brièvement  analysés.  De  l'urèthre,  l'infection  peut 
gagner  la  vessie  :  par  la  propagation  d'une  inflammation 
de  la  muqueuse;  spontanément,  ou  par  l'intermédiaire 
d'un  cathétérisme,  portant  dans  la  vessie  les  germes  de 
l'urèthre  ou  ceux  de  l'air.  Suit  tout  naturellement  l'étude 
de  l'antisepsie  uréthrale  et  de  l'antisepsie  instrumen- 
tale. 

La  désinfection  absolue  de  l'urèthre  n'est  pas  possible  en 
pratique.  Celle  des  instruments  l'est.  Plusieurs  méthodes 
peuvent  la  réaliser;  toutes  sont  compliquées  et  altèrent  les 
instruments  en  gomme.  L'historique  de  cette  question  est 
complètement  exposé.  D'après  Barlow,  trois  moyens 
peuvent  assurer  l'antisepsie  des  sondes  :  un  courant  de  va- 
peur de  35  à  40  minutes  de  durée  :  le  séjour  dans  le  nitrate 
d'argent  ou  le  sublimé  à  1  p.  1000  pendant  15  à  30  minutes, 
à  condition  que  la  solution  antiseptique  soit  plusieurs  fois 
injectée  à  la  seringue  dans  la  cavité  de  la  sonde.  Pas  de 
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graisse,  ni  d'huile,  ni  de  vaseline  ;  la  glycérine  seule,  so- 
lubie  dans  Teau,  doit  être  employée  pour  le  graissage. 

Cette  partie  du  travail  provoque  la  même  réflexion  que 
tous  les  travaux  sur  le  même  sujet.  Ce  ne  sont  pas  les  bons 
moyens  de  stérilisation  qui  nous  manquent,  mais  de  bonnes 
sondes  capables  de  les  supporter.  A  Thôpital,  dans  une  cli- 
nique où  Ton  dispose  d'appareils  spéciaux,   où  Ton  ne 
regarde  pas  trop  à  la  détérioration  rapide  des  instruments, 
la  question  est  facile  à  résoudre.  Mais  pour  le  malade  qui 
se  sonde  lui-même  'plusieurs  fois  par  jour,  et  qui  ne  peut 
renouveler  sa  sonde  trop  fréquemment,  où  sont  les  moyens 
pratiques  de  stérilisation  ?  Une  bonne  sonde,  demi-molle, 
capable  de  supporter  Tébullition  et  le  séjour  dans  les  solu- 
tions antiseptiques,  sans  se  ramollir  et  se  gonfler,  ni  s'é- 
cailler trop  vite,  le  tirerait  d'affaire;  elle  est  encore  à 
trouver. 

Un  dernier  et  court  chapitre  traite  de  la  thérapeutique, 
spécialement  des  cystites  bisnales,  bacillogènes  et  cocco- 
gènes. 

La  médication  interne  par  le  salol,  le  benzoate  de  soude, 
les  balsamiques,  le  salicylate  de  soude,  le  bleu  de  méthy- 
lène ne  mérite  pas  grande  confiance;  elle  ne  peut,  à 
elle  seule,  réaliser  la  stérilisation  d'une  urine  infectée.  On 
peut  obtenir  avec  ces  médicaments,  le  salol  surtout,  le 
changement  de  réaction  d'une  urine  ammoniacale  ;  ce  sont 
des  adjuvants  thérapeutiques  à  action  limitée.  La  médica- 
tion locale  est  plus  active  et  c'est  à  elle  qu'il  convient  de 
recourir.  Les  instillations  sont  la  méthode  générale,  les 
lavages  la  méthode  d'exception  ;  les  topiques  antisep- 
tiques sont  le  nitrate  d'argent  et  le  sublimé. 

Les  conclusions  de  la  thèse  sont  très  précisément  écrites 
dans  les  dernières  pages  :  nous  les  avons  énumérées  che- 
min faisant. 

Des  tableaux  très  clairs  résument  les  observations  cli- 
niques et  les  recherches  expérimentales,  bases  de  l'ouvrage. 
Un  très  riche  index  bibliographique  (177  numéros),  le 
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termine  :  c'est,  je  crois,  le  plus  complet  que  nous  possé- 
dions sur  la  question. 

En  résumé,  cet  intéressant  travail,  très  scientifiquement 
conduit,  très  nettement  écrit,  confirme  les  notions  géné- 
rales aujourd'hui  admises  sur  l'infection  vésicale.  Il  les 
complète  sur  plusieurs  points  et  met  particulièrement  en 
évidence  l'importance  prépondérante  de  l'infection  dans 
l'étiologie  des  cystites.  Il  sera  lu  et  consulté  avec  profit 
par  tous  ceux  qui  travailleront  encore  ce  chapitre  de  la 
pathologie  urinaire. 

D'  Noël  Halle. 


M.  le  D'  E.  Delaroche.  —  Traitement  de  la  blennorrhagie 
par  les  lavages  au  siphon  (thèse  de  Paris,  1893). 

Les  questions  relatives  soit  à  l'étiologie,  soit  au  traite- 
ment de  la  blennorrhagie  ont  déjà  été  traitées  de  main  de 
maître  dans  les  Annales. 

De  tous  les  différents  travaux  publiés  sur  ce  sujet,  on 
peut  tirer  les  conclusions  suivantes  qui  doivent  servir  et 
ont  déjà  servi  de  guide  dans  le  traitement  : 

Le  gonocoque  est  l'agent  pathogène  de  la  blennorrhagie 
vraie. 

Ce  gonocoque  ne  limite  pas  sa  présence  au  revêtement 
épithélial,  mais  il  pénètre  aussi  dans  le  tissu  conjonctif 
sous-muqueux.  Quand  il  est  parvenu  dans  les  tissus  pro- 
fonds, il  peut  donner  lieu  soit  à  la  suppuration,  soit  à  la 
sclérose,  point  de  départ  du  rétrécissement. 

Le  gonocoque  est  plus  ou  moins  virulent  suivant  sa  lo- 
calisation, la  durée  de  son  séjour  dans  les  tissus;  très  vi- 
rulent dans  la  blennorrhagie  aiguë,  il  Test  beaucoup  moins 
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dans  la  blennorrhagie  chronique,  mais  transplanté  chez  la 
femme,  il  peut  reprendre  sa  virulence. 

Enfin,  si  le  gonocoque  est,  dans  les  cas  ordinaires,  assez 
facile  à  reconnaître  dans  les  recherches  bactériologiques, 
il  ne  faut  pas  croire  que  son  diagnostic  soit  toujours  aussi 
simple  qu'on  le  pense  généralement.  Pour  bien  le  différen- 
cier d'autres  espèces  qui  pullulent  dans  Turèthre  normal, 
il  devient  quelquefois  nécessaire  d'employer  des  méthodes 
de  précision,  qui  par  cela  même  n'en  sont  que  plus  déli- 
cates. 

Et  cependant  ce  diagnostic  est  très  important,  car  les  tra- 
vaux modernes  ne  permettent  plus  de  regarder  la  blennor- 
rhagie comme  une  maladie  localg,  limitée  et  de  nature 
complètement  bénigne.  Comme  l'écrit  très  justement  Phi- 
lipsohn,  le  gonocoque  de  Neisser  peut  être  considéré  avec 
certitude  comme  l'agent  pathogène  d'un  grand  nombre  de 
maladies  : 

1**  La  blennorrhagie  chez  l'homme  avec  toutes  ses  compli- 
cations :  cystite,  prostatite,  épididymite; 

3°  La  blennorrhagie  chez  la  femme,  la  cystite,  la  salpin- 
gite, l'ovarite,  la  périmétrite  ; 

3°  La  néphrite,  le  rhumatisme  blennorrhagique,  l'endo- 
cardite ; 

4*"  La  conjonctivite  purulente,  qui  est  la  cause  la  plus 
importante    de  la    cécité,    puisqu'on   la    rencontre   dans 
60  p.  100  des  cas; 
8°  La  stérilité  dans  le  mariage. 

Quant  à  la  localisation  du  gonocoque  dans  le  canal  atteint 
de  blennorrhagie,  on  peut  dire  que  la  division  en  uréthrite 
antérieure  et  en  uréthrite  postérieure  n'est  valable  que 
pour  un  temps  très  limité  après  le  début  de  la  maladie. 

Ceci  étant  établi,  quels  sont  les  principes  sur  lesquels  il 
faut  baser  le  traitement.  «  D'abord,  écrit  M.  Audry,  de  Tou- 
louse, la  blennorrhagie  étant  une  affection  chirurgicale  sep- 
tique,  doit  être  traitée  comme  telle,  c'est-à-dire  par  les 
remèdes  externes.  » 
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Que  doit-on  demander  à  ces  remèdes  externes?  !•  un  pou- 
voir microbicide  suffisant,  mais  n'altérant  pas  la  muqueuse 
du  canal  ;  2*  un  procédé  permettant  à  ce  médicament  de 
séjourner  un  certain  temps  dans  le  canal  et  lavant  tout  le 
canal,  antérieur  et  postérieur,  quand  cela  est  nécessaire, 
ou  seulement  l'un  ou  l'autre;  3^  comme  le  gonocoque  est 
souvent  situé  dans  la  couche  sous-muqueuse,  il  faut  le  faire 
sortir,  pour  ainsi  dire,  par  une  exagération  de  la  diapédèse. 

G*est  en  se  basant  sur  ces  indications  que  M.  Jauet  a  pré- 
conisé la  méthode  des  lavages  au  permanganate  de  potasse, 
méthode  qui  porte  son  nom  et  qu'il  a  décrite  d'une  façon 
magistrale  dans  les  Annales  en  1893. 

M.  Delaroche,  dans  une  excellente  thèse,  vient  d'étudier 
aussi  ce  traitement  par  les  lavages  au  siphon. 

«  La  découverte  du  gonocoque  par  Neisser  a  ouvert  une 
nouvelle  voie àlathérapeutiquede la  blennorrhagie.  D'abord 
autorisée,  la  doctrine  de  la  spécifité  du  gonocoque,  appuyée 
sur  les  preuves  des  inoculations  et  des  cultures,  est  aujour- 
d'hui presque  universellement  admise  ;  et,  comme  consé- 
quence^ la  nécessité  du  traitement  pathogénique  antipara- 
sitaire n'est  pas  moins  généralement  reconnue.  » 
1  C'est  par  ce  paragraphe  que  débute  la  thèse  de  M.  Dela- 

i  roche,  faite  sous  les  auspices  de  son  mattre,  le  docteur  Bal- 

}  zer,  médecin  de  l'hôpital  du  Midi. 

Mais  en  lisant  ces  lignes,  il  vient  à  l'esprit  une  autre  phrase 
du  professeur  von  Pettenkofer,  de  Munich,  qui  peut  très 
bien  s'appliquer  à  la  blennorrhagie. 

«  Quand,  dans  une  maladie  infectieuse,  on  a  découvert 
un  microbe  spécifique,  il  ne  faut  pas  s'imaginer  qu'on  ait 
découvert  en  même  temps  le  moyen  de  le  combattre.  On  le 
voit  bien  pour  la  tuberculose  »  (Professeur  von  Petten- 
kofer). 

J'ai  cité  de  suite  ces  deux  opinions,  car  elles  indiquent 
parraitement  le  point  où  en  est  cette  question  si  grave  du 
traitement  de  la  blennorrhagie.  Lorsque  Neisser  découvrit 
le  gonocoque  qui  porte  son  nom,  tous  les  praticiens  crurent 
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à  une  ère  nouvelle  et  heureuse  :  les  antiparasitaires  firent 
fureur  et  les  injections  microbicides  furent  ordonnées.  On 
dut  malheureusement  en  rabattre  bien  vite  de  cette  idée^ 
car  les  résultats  de  la  nouvelle  méthode  furent  négatifs.  Fur- 
bringer  se  range  à  Topinion  de  Welander,  à  savoir  que  la 
théorie  des  gonocoques  n'a  eu  aucune  influence  sur  la  thé- 
rapeutique de  la  blennorrhagie.  «  En  pratique,  ajoute-t-il, 
on  s'aperçoit  bien  vite  de  Tinconstance  des  résultats  théo- 
riques. » 

C'est  alors  que  parurent  les  traitements  par  les  lavages 
répétés,  les  uns  avec  la  sonde,  les  autres  sans  la  sonde.  Les 
partisans  de  cette  thérapeutique  reprochèrent  aux  vieilles 
injections  de  nombreux  défauts  :  elles  sont  presque  sans 
action  sur  les  phénomènes  douloureux  et  inflammatoires 
des  débuts  de  la  blennorrhagie  ;  la  faible  quantité  du  liquide 
injecté  oblige,pour  obtenir  un  effet  efficace  sur  le  gonocoque, 
à  employer  des  solutions  antiseptiques  fortes  qui  irritent 
la  muqueuse  et  augmentent  les  douleurs  ;  les  malades  font 
mal  les  injections,  etc.  On  ne  se  serait  jamais  douté  aupa- 
ravant combien  ces  injections  étaient  dangereuses. 

La  nouvelle  méthode  est-elle  meilleure? 

Il  y  a  cinquante  ans,  on  ne  connut  pas,  pendant  une  pé- 
riode assez  longue,  de  meilleur  médicament  contre  la 
blennorrhagie  que  les  cautérisations  au  nitrate  d'argent. 
Debeney  établit  pour  83  cas  qu'avec  de  fortes  doses  de  ni- 
trate on  a  rarement  besoin  de  plus  d'une  injection  et  que 
vingt-quatre  heures  suffisent  pour  tarir  la  blennorrhagie  la 
plus  intense  (1841).  Cet  optimisme  s'est  souvent  renouvelé, 
•et,  depuis,  plusieurs  médications  ont  joui  momentanément 
d'une  vogue  aussi  considérable.  En  sera-t-il  de  même  des 
lavages  au  siphon  avec  les  liquides  antiseptiques  ?  L'avenir 
nous  le  dira.  M.  Delaroche  aura-t-il  raison  d'avoir  écrit  : 
«  Une  nouvelle  méthode  de  traitement  local,  les  grands  la- 
vages antiseptiques,  dont  l'usage  s'étend  de  jour  en  jour 
répond  à  toutes  les  indications  du  traitement  de  la  blennor- 
rhagie, sans  présenter  les  défauts  des  injections?  » 
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La  blennorrhagie  est  une  maladie  microbienne  tellement 
variable  dans  ses  allures,  dans  sa  forme,  qu'il  est,  je  crois* 
bien  difficile  d'établir  un  traitement  fixe  pour  tous  les  cas. 
Le  terrain  sur  lequel  elle  évolue  joue  aussi  un  grand  rôle.  Y 
a-t-il  un  seul  microbe  de  la  blennorrhagie,  ou  des  microbes 
divers  qui  peuvent  la  produire?  question  encore  bien  em- 
brouillée. Si  nous  nous  reportons  au  liquide  employé  on 
voit  qu'il  y  en  a  autant  que  d'expérimentateurs  ;  M.  Dela- 
roche  en  cite  plusieurs  dans  son  historique. 

MM.  Janet,  Reverdin,  emploient  le  permanganate  de  po- 
tasse; Neisser  donne  le  premier  pas  au  nitrate  d'argent,  en 
solution  de  i/4000  à  1/20000;  il  préfère  ensuite  Tichtyol  à 
1/100,  puis  le  sublimé  eii  solutions  faibles;  Kopp  préfère 
l'emploi  des  solutions  de  sublimé  ;  Krause  a  retiré  de  bons 
efiets  des  irrigations  d'eau  chaude,  etc. 

Le  traitement  de  la  blennorrhagie  par  les  lavages  anti- 
septiques est  donc  en  pleine  période  d'études;  il  est  naturel 
de  vulgariser  les  différents  procédés  utilisés  actuellement. 

M.  Delaroche  a  employé,  dans  le  service  de  M.  Balzer, 
à  peu  près  la  même  méthode  que  celle  décrite  par  M.  Janet. 

Le  malade  est  assis  sur  le  bord  d'une  chaise,  le  dos  for- 
tement incliné  en  arrière  sur  le  dossier;  il  baisse  son  pan- 
talon jusqu'à  terre  et  se  couvre  les  genoux  et  les  cuisses 
d'une  toile  cirée  dont  le  bord  inférieur  plonge  dans  un 
seau  placé  entre  ses  pieds.  Le  siphon  en  usage  est  un  la- 
veur en  tôle  émaillée  d'une^contenance  de  Jdeux  litres  pou- 
vant s'élever  ou  s'abaisser  au  moyen  d'une  poulie  ;  comme 
obturateur  uréthral,  un  cône  en  caoutchouc  noir  durci 
long  de  7  centimètres;  la  partie  conique,'  longue  de 
3  centimètres,  a  un  diamètre  maximum  de  9  millimètres, 
et  se  termine  par  un  renflement  de  4  millimètres,  percé  d'un 
orifice  de  2  millimètres.  Cet  embout  est  introduit  de  3  cen- 
timètres dans  l'urèthre. 

Chaque  lavage  comprend  une  irrigation  d'un  litre  du  li- 
quide choisi.  Pour  l'urèthre  antérieur,  une  hauteur  de 
1",10  à  1°',20  suffit;  pour  l'urèthre  postérieur,  une  pression 
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de  i°,50  a  toujours  été  suffisante.  On  fait  d'abord  uriner  le 
malade,  et  avec  le  premier  jet  du  liquide  antiseptique  on 
nettoie  le  prépuce  et  le  méat  ;  la  durée  moyenne  du  lavage 
est  de  quatre  à  cinq  minutes.  Quand  on  ne  lave  que  Turèthre 
antérieur,  c'est  la  main  gauche  qui  indique  le  moment  où 
Turèthre  est  distendu  ;  quand  on  irrigue  la  portion  posté- 
rieure, le  liquide  va  dans  la  vessie,  et  c'est  en  urinant  que 
le  malade  lave  le  canal  ;  cette  manœuvre  est  reproduite 
quatre  à  cinq  fois.  On  fait  un  lavage  par  jour.  Le  perman- 
ganate de  potasse  employé  en  solutions  de  1/4000  à  1/1000 
est  bien  supporté  par  Turèthre  et  la  vessie. 

Ces  solutions  sont  assez  fortes  pour  détruire  rapidement 
les  gonocoques  ;  elles  ne  produisent  jamais  de  lésions  de  la 
muqueuse.  On  peut  obtenir  la  guérison  à  toutes  les  périodes 
à  l'aide  du  permanganate  employé  seul. 

Le  nitrate  d'argent  employé  en  solutions  de  1/4000  à 
1/3  000  est  bien  supporté  par  l'urèthre  et  la  vessie  ;  à  1/1  000 
les  lavages  sont  douloureux.  Ces  lavages  peuvent  aussi 
guérir  la  blennorrhagie. 

Cependant  M.  Delaroche  préfère  les  lavages  au  perman- 
ganate. 

A  l'appui  de  ces  conclusions,  l'auteur  rapporte  :  l**  dix 
observations  de  blennorrhagie  aiguë  traitées  par  les  la- 
vages :  six  de  ces  malades  ont  suivi  le  traitement  jusqu'à  la 
guérison,  quatre  ont  cessé  les  lavages  sans  être  guéris; 
2°  quatre  observations  de  blennorrhagies  subaiguës  et  quatre 
de  blennorrhagies  chroniques. 

Enfin  les  lavages  ont  l'avantage  de  mettre  à  l'abri  des 
complications  (cystite,  orchite,  rhumatismes).  Chez  85  ma- 
lades traités  par  les  lavages  au  permanganate  sans  sonde  et 
une  vingtaine  environ  traités  par  richtyol,M.Balzer  n'a  pas 
vu  survenir  un  cas  d'orchite.  M.  Delaroche  en  a  soigné  une 
soixantaine  dans  les  mêmes  conditions. 

Comme  nous  venons  de  le  voir,  les  lavages  antiseptiques 
ont  une  grande  vogue  actuellement  et  s'ils  ne  donnent  pas 
entre  toutes  les  mains  les  résultats  indiqués  par  les  chirur- 
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^iens  qui  les  préconisent,  on  doit  reconnaître  qu'ils  répondent 
parfaitement  aux  indications  que  j'ai  énoncées  plus  haut. 
Mais  on  peut  se  demander  si  les  anciens  traitements  ne  répon- 
daient pas  aussi  à  quelques-unes  de  ces  indications  :  le  lavage 
de  l'urëthre  était  fait  par  la  quantité  considérable  de  boissons 
délayantes  ordonnées  au  début  du  traitement,  les  injections 
astringentes  ou  toniques  étaient  aussi  antiseptiques  et  pro- 
voquaient une  prolifération  des  cellules.  Il  était  donc  logi- 
que de  recKercher  si  ces  traitements  que  Ton  tend  à  mettre 
au  rebut  ne  pouvaient  pas  être,  pour  ainsi  dire,  mis  au 
point  et  modifiés  suivant  les  nouvelles  découvertes,  et 
éviter  les  inconvénients  produits  par  les  applications  des 
lavages  sans  sonde,  inconvénients  qui  ne  laissent  pas  quel- 
quefois d'être  assez  sérieux. 

Le  traitement  suivant  que  j'essaie  depuis  quelques  mois 
jne  parait  utile  à  employer  : 

Il  est  basé  sur  ces  considérations  :  l''  les  ophtalmologistes 
traitent  la  conjonctivite  blennorrhagique  par  des  cautérisa- 
tions au  nitrate  d'argent  et  des  lavages  répétés;  S"*  le  nitrate 
d'argent  parait  être  le  médicament  le  plus  sûr  dans  le  trai- 
tement de  la  blennorrhagie  ;  3*  les  instillations  suivant  la 
méthode  du  professeur  Guyon  rendent  de  grands  services. 

Quand  la  blennorrhagie  n'est  plus  très  aiguë  et  est  limi- 
tée à  la  partie  antérieure  du  canal,  celui-ci  ayant  été  lavé 
à  l'eau  boriquée  tiède,  ainsi  que  le  gland  et  le  prépuce, 
j'introduis  jusqu'au  bulbe  une  bougie  exploratrice  en 
gomme,  n"*  14,  dont  le  manche  est  percé  de  trous  de  dis- 
tance en  distance,  puis  serrant  le  méat  sur  cette  dernière, 
j'injecte  une  seringue  pleine  (seringue  à  instillations  de 
Guyon)  d'une  solution  argentique  au  1/50  ou  ai:  1/100, 
suivant  le  degré  d'acuité  de  la  maladie.  Je  maintiens  cette 
solution  pendant  cinq  minutes  dans  le  canal  :  je  recommence 
tous  les  un,  deux  ou  trois  jours,  avec  des  solutions  de  plus 
en  plus  faibles  jusqu'à  1/200.  Dans  l'intervalle,  le  malade 
fait,  seul,  des  lavages  avec  des  liquides  légèrement  antisep- 
.tiques  :  eau  boriquée,  sublimé  au  1/4000,  salicylate  de 
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mercure,  îcthyol,  etc.,  au  moyen  de  la  seringue  ordinaire, 
toutes  les  trois  à  quatre  heures.  Ces  injections  sont  poussées 
goutte  à  goutte  dans  le  canal  et  à  la  température  de  38  à 
40"*  ;  elles  sont  destinées  à  laver  le  canal  ;  le  malade  en  fait 
plusieurs  à  la  suite  (trois  ou  quatre). 

Cette  méthode  remplit  les  mêmes  indications  que  les 
lavages  au  siphon  :  on  maintient  pendant  cinq  minutes 
dans  tout  Turèthre  antérieur  un  liquide  très  microbicide, 
sans  danger  pour  la  muqueuse,  produisant  une  diapé- 
dèse  abondante.  Les  lavages^  répétés  sont  faits]  au  moyen 
des  injections  :  l'antisepsie  est  aussi  obtenue  par  l'absorption 
de  pilules  de  santal  ou  de  cachets  de  salol. 

Quand  l'urélhrite  occupe  tout  le  canal^  il  suffit  de  com- 
biner les  instillations  de  M.  le  professeur  Guyon  avec  la 
méthode  précédente,  en  se  servant  d'une  sonde  à  instillation 
percée  de  trous  sur  tout  le  manche.  Il  vaut  mieux  dans  ce 
cas  que  le  malade  n'ait  pas  uriné  pour  éviter  le  contact  de 
là  solution  argentique  sur  la  muqueuse  vésicale. 

Si  Ton  est  en  présence  d'une  uréthrite  postérieure  seule, 
les  instillations  suivant  la  méthode  de  M.  le  professeur 
Guyon  m'ont  presque  toujours  donné  d'excellents  résultats. 

Ce  procédé  que  je  viens  de  décrire  succinctement  n'est  pas 
infaillible  ni  d'un  emploi  continuel,  mais  il  donne  d'aussi 
bons  résultats  que  les  lavages,  qui  sont  bien  plus  doulou- 
reux, exigent  des  injections  sans  sondes  et  par  là  peuvent 
occasionner  les  accidents  que  l'on  a  justement  reprochés 
à  ce  procédé. 

D""  Delefosse. 
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PRESSE  FRANÇAISE 

1°  Manifestations  rénales  de  l'infection  blennorrhagique, 
par  MM.  Balzer  et  3 kCQm^ET  {Semaine  médicale,  30  août).  — 
La  fréquence  de  ralbuminurie  dans  les  phases  aiguës  de  la 
blennorrhagie,  et  surtout  à  Toccasion  des  accidents  qui  peuvent 
survenir  au  cours  de  cette  maladie,  mérite  de  fixer  Tatten- 
tion. 

Pour  la  plupart  des  auteurs  Tinfiammation  du  parenchyme 
rénal  est  due  à  la  cysto-pyélo-néphrite. 

Sur  une  série  de  424  malades,  les  auteurs  de  ce  travail  ont 
rencontré  99  cas  d'albuminurie,  dont  54  ont  présenté  une  durée 
supérieure  à  3  ou  4  jours;  puis,  sur  777  cas,  131  albiiminuri- 
ques.  Cette  albuminurie  est  plus  fréquente  dans  les  cas  d'or- 
chite.  M.  Guéraud  donne  la  statistique  suivante  :  sur  65  cas  de 
blennorrhagie  à  l'état  aigu,  ralbuminurie  existait  2  fois,  1  fois 
dans  18  cas  d'orchite  simple  blennorrhagique ,  9  fois  sur 
13  cas  d'orchite  double,  et  4  fois  sur  12  blennorrhagies  chro- 
niques. 

La  cystite  vient  après  l'orchite  comme  cause  prédisposante. 

On  peut  en  conclure  que  les  complications  de  la  blennor- 
rhagie prédisposent  d'une  manière  générale  à  des  détermina- 
tions rénales.  « 

Il  y  a  deux  modes  pathogéniques  bien  distincts,  auxquels 
correspondent  deux  formes  bien  différentes  : 

a.  Albuminurie  par  infection  locale  ascendante  :  dans  cette 
forme,  la  blennorrhagie  envahit  les  voies  urinaires,  se  propage 
par  continuité  et  provoque  l'uréthro-cysto-pyélo-néphrite.  Il  a 
produit  à  la  fois  de  la  dilatation  de  l'uretère,  de  la  stagnation 
de  l'urine  et  son  reflux  facile  dans  le  bassinet.  Cependant  il  est 
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difficile  d'établir  la  part  qui  revient  dans  cette  infection  au 
gonocoque  ou  aux  microbes  des  infections  secondaires.  Il  est 
difficile  d'admettre  une  infection  ascendante  purement  gonococ- 
cique.  Bockhart  a  publié  le  seul  cas  où  Ton  ait  trouvé  des  gono- 
coques dans  les  reins. 

b.  Albuminurie  par  infection  générale.  Dans  ces  cas,  le  rein 
n'est  touché  que  par  l'intermédiaire  de  la  circulation.  On  n'en 
connaît  pas  moins  *la  cause  pathogène.  Il  est  vrai  que  les  bal- 
samiques peuvent  occasionner  l'albuminurie,  mais  les  cas  sont 
très  rares.  L'albuminurie  peut  être  aussi  produite  par  les  toxines 
des  microbes. 

Après  avoir  fait  l'exposé  clinique  de  la  néphrite  ascendante, 
examen  de  l'urine,  examen  bactériologique  ;  parmi  les  symp- 
tômes, pyurie  intermittente,  frissons,  douleur  spontanée  de  la 
région  rénale  d'un  seul  ou  des  de^ux  côtés,  signes  d'embarras 
gastrique,  symptômes  qui  durent  seulement  quelques  jours, 
MM.  Balzer  et  Jacquinet  s'occupent  de  la  néphrite  par  infection 
générale  blennorrhagique.  On  peut  en  rencontrer  deux  types, 
selon  qu'il  y  a  de  lasuppuration  et  de  la  néphropyélite,  ou  bien 
au  contraire  selon  qu'il  n'y  a  ni  pyélite  ni  suppuration.  La  pre- 
mière forme  est  très  rare,  la  deuxième  est  fréquente  ;  elle  pré- 
sente plusieurs  degrés  :  dans  la  forme  légère,  la  maladie  n'est 
décélée  que  par  la  présence  de  l'albumine  dans  l'urine  :  dans  la 
forme  plus  accentuée  (généralement  accompagnée  d'orchite) 
on  note  de  l'embarras  gastrique,  symptôme  très  important; 
céphalalgie  ;  fièvre,  38<>  à  39^",  état  presque  typhoïde  :  courba- 
ture lombaire;  l'albumine  peut  s'élever  jusqu'à  2  et  3  grammes 
par  litre  :  cette  forme  peut  durer  deux  semaines  à  un  mois. 
Enfm  on  peut  rassembler  un  dernier  ordre  de  faits  rappelant 
par  leur  symptomatologie,  celle  du  mal  de  Bright. 

Le  diagnostic  de  la  pyélo-néphrite  n'est  pas  toujours  facile  : 
la  pyélite  se  caractérise  surtout  par  des  douleurs  rénales  qu'il 
faut  toujours  rechercher,  par  de  la  tuméfaction  rénale,  par  de 
la  pyurie,  de  la  polyurie  et  de  l'albuminurie.  Quant  au  diagnostic 
de  la  néphrite  par  infection  générale  sans  pyélite,  il  se  fait  uni- 
quement par  l'examen  de  Purée.  Le  pronostic  est  ordinairement 
favorable  :  l'albuminurie  cède  facilement,  mais  il  faut  craindre 
les  rechûtes.   . 

Comme  traitement,  il  faut  surtout  compter  sur  le  régime 
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lacté  :  l'emploi  des  balsamiques  ne  présente  pas  d'inconvé^ 
nients,  à  moins  que  Talbumine  ne  soit  très  abondante. 

2*>  Du  MÉAT  HYPOGASTRIOUE  DANS  LK  CANCER  DE  LA  PROSTATE,  par 

M.  le  docteur  Legueu  (Gazette  hebdomadaire .  26  août).  —  Le- 
cancer  de  la  prostate  est  un  de  ceux  contre  lesquels  la  chirur- 
gie radicale  est  encore  absolument  impuissante  ;  les  difficultés 
opératoires  dans  la  prostatectomie  sont  considérables;  d'autre 
part  le  cancer  se  généralise  rapidement  et  envahit  d'une  façon 
précoce  les  parties  voisines.  Dans  les  débuts  du  mal,  on  em- 
ploiera la  sonde  et  la  morphine. 

Mais  plus  tard  les  symptômes  s'aggravent  :  le  conduit  intes- 
tinal est  envahi  ;  d'où  résultent  des  épreintes  rectales,  des  crises 
fréquentes  d'aller  à  la  selle,  de  la  constipation,  enfin  des  acci- 
dents d'obstruction  rectale  incomplète  qui  finissent  par  exiger 
la  colotomie* 

Du  côté  urinaire,  il  y  a  rétention  complète  chez  la  moitié 
des  malades  ;  envies  fréquentes  d'uriner,  cystite,  etc.  En  ces 
circonstances,  il  y  a  lieu  d'intervenir  dans  le  seul  but  de  remé- 
dier à  ces  troubles  urinaires  graves  et  persistants.  On  avait 
essayé  l'incision  périnéale  ;  mais  actuellement  la  taille  hypo- 
gastrique,  l'opération  de  Poncet,  valent  mieux. 

M.  Legueu  rapporte  l'observation  d'un  malade  atteint  d'un 
cancer  prostatique  qui,  grâce  à  une  taille  hypogastrique,  avec 
double  incision  verticale  et  transversale  et  une  sonde  dans  la 
plaie,  eut  une  vie  supportable,  urinant  par  la  sonde  hypogas- 
trique et  resta  encore  trois  mois  dans  le  service  avant  de  mou- 
rir. 

La  cystostomie  est  donc  une  opération  complètement  ration-- 
nelle  dans  les  cas  de  cancer  de  la  prostate.  Cepe^ndant  il  y  a  à 
craindre  que  le  cancer  ne  gagne  la  plaie  rapidement  de  proche 
en  proche  :  il  n'en  a  rien  été  dans  le  cas  rapporté  par  M.  Legiieu. 

3^  Hygroma  prérotulien  suraigu  d'origink  blennorrhagique  , 
par  M.  DuPLAY  {Union  médicale,  2(5  août).  —  Dans  cette  obser* 
vation,  il  s'agit  d'un  homme  de  31  ans,  de  bonne  santé  habi- 
tuelle, qui  a  eu  la  blennorrhagie  cinq  ans  auparavant,  puis  la 
syphilis  et  enfin  une  pneumonie  il  y  a  deux  ans.  Il  y  a  quel- 
ques jours,  il  ressentit  brusquement  une  douleur  dans  son  gé^ 
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nou  gauche  :  son  état  de  boulanger  le  force  à  frotter  souvent 
le  genou  contre  son  pétrin.  Bientôt  la  région  devint  rouge, 
volumineuse  avec  incapacité  de  marcher.  A  son  entrée  à  l'hô- 
pital, on  trouve  une  collection  très  nettement  liquide  en  avant 
de  la  rotule  :  les  douleurs  sont  moins  vives,  les  phénomènes 
généraux  ont  disparu  et  l'articulation  est  saine  ;  il  n'y  a  ni  plaie 
ni  écorçhure,  ce  qui  éloigne  l'idée  d'angioleucite  ;  on  est  en 
présence  d'un  hygroma  professionnel,  mais  un  hygroma  à 
évolution  rapide  qui  ne  peut  être  attribué  qu'à  la  blennor> 
rhagie,  d'autant  plus  que  le  malade  a  toujours  conservé  une 
goutte  militaire.  Le  traitement  consistera  en  repos  absolu,  ca- 
taplasmes; —  si  l'on  craint  la  suppuration,  il  faudra  donner 
issue  au  pus  et  faire  une  désinfection  complète  de  la  poche  : 
plus  tard  enfin  l'extirpation  de  la  bourse  séreuse. 

4^  Kyste  dermoïoe  du  raphé  périnéal  et  du  scrotum,  par  M.  le 
docteur  Reclus  [Gazette  hebd,,  15  juillet).  —  M.  Reclus  rapporte 
une  observation  très  rare  de  kyste  dermoïde.  Le  malade,  âgé 
de  29  ans,  a  de  tout  temps  senti  à  la  région  ano-scrotale  un  soulè- 
vement anormal  ;  mais  ce  n'est  que  depuis  la  puberté  que  la 
tumeur  a  pris  les  proportions  considérables  qu'elle  a  gardées 
depuis.  En  arrière  du  scrotum,  à  égale  distance  des  bourses 
et  de  l'anus,  il  existe  une  tumeur  du  volume  et  de  la  forme 
d'une  amande  :  elle  est  située  exactement  sur  la  ligne  médiane 
et  paraît  n'être,  en  défînitive,  qu'une  distension  d'un  segment 
limité  du  raphé.  La  peau  qui  la  recouvre  est  lisse,  un  peu 
amincie,  et  sa  surface  est  parcourue  d'un  lacis  veineux  appa- 
rent. La  masse  en  est  molle,  dépressible  et  semblable  à  une 
poche  à  parois  flottantes  et  trop  larges  pour  la  substance 
qu'elle  contient.  Celle-ci  se  laisse  soulever  et  donne  la  sensa- 
tion de  la  matière  butyreuse  des  kystes  sébacés.  La  tumeur  est 
même  en  partie  réductible,  et,  lorsqu'on  la  comprime  d'une 
manière  continue,  elle  s'afTaisse,  et  l'on  voit  se  gonfler  deux 
diverlicules,  l'un  antérieur  et  l'autre  postérieur.  Le  prolonge- 
ment antérieur  suit  le  raphé  auquel  il  se  substitue,  et  s'étend 
de  la  tumeur  que  nous  venons  de  décrire  au  scrotum,  sur  lequel 
il  se  perd.  C'est  un  trajet  canaliculaire,  morciliforme,  où  l'on 
compte  cinq  bosselures  du  volume  d'un  petit  pois,  séparées  les 
unes  des  autres  par  des  parties  étranglées  dont  le  diamètre  ne 
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mesure  guère  que  2  ou  3  millimètres.  Lorsque  l'on  presse  sur 
la  tumeur  centrale,  on  voit  saillir  et  bomber  chacune  des  bos- 
selures ;  le  raphé  médian  s'érige  pour  ainsi  dire,  puis  s'affaisse 
lorsqu'on  cesse  de  comprimer  la  poche,  réservoir  principal  de 
la  matière  butyreuse.  Même  prolongement  en  arrière,  morci- 
liforme  comme  le  précédent  :  comme  lui,  il  se  distend  par 
l'afflux  de  la  substance  que  l'on  refoule  de  la  tumeur  médiane  ; 
mais  il  est  moins  considérable,  et  en  définitive  ce  diverticule, 
alternativement  étranglé  et  dilaté,  rappelle  un  vaisseau  lym- 
phatique coupé  de  valvules  et  dans  lequel  on  aurait  injecté  du 
mercure. 

La  tumeur  fut  extirpée  avec  la  plus  grande  facilité  dans 
Tanesthésie  cocaïnique  ;  structure  des  kystes  dermoïdes. 

M,  Reclus  n*a  pas  trouvé  dans  la  science  d'autres  cas  de 
kystes  dermoïdes  de  la  même  région. 

D'  Delefosse. 


PRESSE  ALLEMANDE 


1*  Castration  pour  testicule  inguinal  nécrosé  [Kastration 
eines  durch  Torsion  nekrotischen  Leistenhodens) ,  par  Anders 
[St-Pelersburg ,  med.  Wochenschs,,  1892,  n**  47).  —  L'auteur  a  eu 
l'occasion  d'opérer  un  garçon  de  13  ans  qui  présentait  dans 
l'aine  gauche  une  tumeur  prise  d'abord  pour  une  hernie  ingui- 
nale et  reconnue  ensuite  pour  un  testicule  étranglé. 

L'incision  fit  voir  un  sac  d'hydrocèle  rempli  de  liquide  clair 
et  contenant  une  tumeur  hémorrhagique  dont  la  plus  grande 
partie  se  trouvait  derrière  l'anneau  qui  l'étranglait  solidement. 
Après  l'incision  de  l'anneau  on  put  retirer  un  testicule  gan- 
grené avec  son  épididyme.  Le  testicule  était  tordu  sur  son  axe. 
Castration  et  extirpation  du  sac.  Guérison. 

2*»  Trois  observations  de  |chirurgie  rénale  {Ueber  drei  berner- 
kenswerthe  in  dos  Gebiet  der  Nierenchirurgie  gehôrige  Fàlle;etc.)y 
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par  von  Burckhardt  {Wurtemb,  med,  CorrespondenzbL^  1893  et 
Centrait,  f.  Chirurg.,  1893,  n«  34,  p.  749).  —  1*»  Homme  de 
43  ans  souffrant  depuis  six  ans  d'hématuries  intermittentes  et 
de  douleurs  dans  la  région  rénale  droite  sans  qu'on  arrive 
pourtant  à  sentir  une  tumeur  à  ce  niveau.  Incision  lombaire 
le  long  de  la  douzième  côte  et  s*arrètant  au  niveau  de  la  ligne 
axillaire., Tumeur  volumineuse  adhérente  au  diaphragme  et 
dont  Textirpation  est  faite  en  deux  fois  et  après  Tincision  du 
péritoine.  Drainage  de  la  cavité;  guérison  en  six  semaines. 

La  mollesse  de  la  tumeur,  qui  était  un  carcinome,  expliquait 
pourquoi  on  ne  là  sentait  pas  à  travers  la  paroi  abdominale. 

2°  Garçon  de  6  ans  chez  lequel  la  partie  droite  de  Tabdomen 
était  occupée  par  une  tumeur  résistante  non  adhérente  au  foie. 
Diagnostic  :  hydronéphrose,  malgré  Tabsence  de  troubles  uri- 
naires. 

Incision  comme  précédemment.  La  tumeur,  mise  à  nu,  est 
reconnue  pour  un  kyste  hydatique  qui  est  énucléé.  Suture  de 
a  plaie  et  drainage.  Guérison  en  6  semaines. 

3°  Femme  de  36  ans.  Depuis  deux  mois  apparition  dans  Thy- 
pochondre  gauche  d'une  tumeur  à  grand  diamètre  transversal 
et  descendant  en  bas  jusqu'à  l'ombilic. 

Incision  comme  précédemment.  Au  lieu  d'une  tumeur,  on 
trouve  :  1^  la  loge  rénale  vide  et  2"*,  plus  loin,  le  rein  considéra- 
blement hypertrophié  et  formant  tumeur.  Gomme  du  côté 
opposé  on  ne  parvenait  pas  à  sentir  le  rein,  le  rein  hypertro- 
phié fut  suturé  à  sa  place. 

Les  troubles  disparurent  et  la  malade  se  considère  comme 
guérie  depuis  deux  ans  et  demi. 


3°  Népurëctomik  pour  tumeur  maligne  du  REIN  {Zur  Statistik 
der  wegen  maligner  Tumoren  ausgefuhrten  Nephrectomien),  par 
ScHMiD  [Centralb.  f.  Chir,,  1893,  n"'  31,  p.  672).  — L'auteur  rap- 
porte l'observation  d'un  enfant  qui,  à  l'âge  de  six  mois,  fut 
néphrectomisé  pour  un  sarcome,  comme  Ta  montré  ultérieu- 
rement l'examen  histologique  de  la  tumeur,  du  rein  droit. 

Actuellement  l'enfant  a  trois  ans,  se  porte  aussi  bien  que 
possible  et  est  même  d'une  santé  florissante. 

L'auteur  attribue  cette  guérison,  pour  lui  définitive,  à  ce  que 
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la  tumeur  n'avait  pas  encore  perforé  la  capsule  rénale  à  l'épo- 
que où  l'opération  a  été  faite. 

4^  Tumeurs  des  capsules  surrénales  {Zur  Pathologie  und 
Thérapie  der  Nierenstrumen),  par  Jeucrb  {Dissert,  inaug.y  Greifs- 
wald,  1892,  et  Centralb.  f.  CAtrur^.,  1893,  n«  34,  p.  747).  —  11 
s'agit  d*un  homme  de  48  ans  qui,  depuis  deux  ans,  a  vu  se 
développer  dans  son  flanc  gauche  une  tumeur  qui,  par  mo- 
ments, provoquait  des  douleurs  et  s'accompagnait  d'hématuries. 

La  tumeur  était  située  sous  les  fausses  côtes  gauches,  arri- 
vait jusqu'à  la  ligne  médiane  et  descendait  au-dessous  de  la 
région  ombilicale. 

Laparotomie  le  long  du  bord  externe  du  muscle  droit.  Le 
pédicule  de  la  tumeur,  qui  était  rétropéritonéale,  fut  lié  en 
trois  portions  et  la  tumeur  enlevée.  La  cavité  fut  suturée  à  la 
plaie  abdominale  et  tamponnée  avec  de  la  gaze.  Guérison  seu- 
lement au  bout  de  deux  mois,  par  le  fait  d'un  érysipèle  de  la 
face. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur,  qui  contenait  des  restes 
de  parenchyme  rénal,  a  montré  qu'il  s'agissait  de  «  strume 
rénale»  typique. 

5^"  La  néphrite  des  femmes  enceintes  et  des  accouchées  (£/^6er 
die  Nephritis  der  Schwangeren  und  Kreissenden),  par  Volkmar 
{Mûnch,  med.  Wochensch,,  1893,  n°  34,  p.  637).  —  Les  recher- 
ches de  l'auteur  sont  basées  sur  l'examen  de  l'urine  de  60  fem- 
mes enceintes.  L'urine  était  prise  aseptiquement  dans  la  vessie 
et  examinée  chimiquement  et  microscopiquement  après  cen- 
trifugation. 

Sur  les  60  femmes,  17  seulement  avaient  des  urines  nor- 
males. L'albuminurie  sans  cylindres  hyalins  a  été  constatée 
six  fois  chez  des  femmes  enceintes,  dix  fois  pendant  l'accou- 
chement. L'albuminurie  avec  cylindres  hyalins  a  été  trouvée 
sept  fois  chez  des  femmes  enceintes,  douze  fois  pendant  Tac- 
couchement.Deux  fois  enfin  l'albuminurie  était  compliquée  de 
cystite  gonorrhéique. 

La  néphrite  gravidique  est  donc  fréquente.  L'auteur  n*a  pas 
observé  chez  ses  malades  le  passage  de  la  néphrite  à  l'état 
chronique.  Ordinairement  cette  néphrite  disparaît  quatre  ou 
ciûq  jours  après  l'accouchement. 
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6**  Rein  gravidique  et  néphrite  de  la  grossesse  (£/e6er  Schwan- 
gerschaflsniere  und  Schwangerschaftsnephritis) ,  par  Fischer 
{Arck.  f.GynaekoLy  1893, 6d. 44,  p.  218).  —  Voici  les  conclusions 
de  ce  travail,  basé  sur  une  vingtaine  d'observations  person- 
nelles : 

1.  La  leucocyturie  passagère  doit  être  considérée  comme 
l'expression  d'un  état  irritatif  du  rein; 

2.  L'apparition  des  hématies  dans  l'urine  des  primipares  et 
celle  des  cylindres  granuleux  dans  l'urine  des  multipares  indi- 
quent l'existence  de  modifications  rénales  aigu6s  chez  les  pre- 
mières et  chroniques  chez  les  secondes  ; 

3.  Les  affections  fébriles  de  longue  durée  survenant  pendant 
la  grossesse,  l'accouchement  ou  les  suites  de  couches  peu- 
vent aggraver  l'état  du  rein  et  transformer  l'état  irritatif  en 
un  état  inflammatoire; 

4.  L'apparition  des  phénomènes  du  rein  gravidique  pendant 
la  seconde  moitié  de  la  grossesse  est  un  phénomène  physiolo- 
gique ; 

5.  Le  rein  gravidique  et  la  néphrite  de  la  grossesse  se  termi- 
nent ordinairement  par  la  guérison. 

7°  AcÉTONURiE  PENDANT  LA  GROSSESSE  {Ueber  AcetonuriB  wàh' 
rend  der  Schwangerschaft),  par  Vigarelli  {Prag,  med.  Wochen-^ 
schr.,  1893,  n*  33).  —  Au  cours  de  ses  recherches  sur  l'acéto- 
nurie  chez  les  femmes  enceintes,  l'auteur  fit  cette  constatation 
quel'acétonuriene  s'observait  que  chez  les  femmes  qui  portent 
depuis  quelque  temps  un  fœtus  mort  ou  macéré. 

Ces  études  ont  porté  sur  137  femmes  enceintes.  Chez  9,  il 
existait  de  l'acétonurie,  et  toutes  les  9  ont  mis  au  monde  des 
fœtus  morts  ou  macérés.  Le  liquide  amniotique  examiné  chez 
deux  de  ces  femmes  contenait  également  de  l'acétone;  enfin 
l'acétone  fut  découvert  dans  l'air  expiré  d'une  de  ces  acétonu- 
riques. 

Cette  acétonurie,  qui  disparaît  ordinairement  quatre  à  cinq 
jours  après  la  naissance,  peut  donc  servir  à  diagnostiquer  la 
mort  du  fœtus. 

8®  DiATHÈsE  URiQUE  ET  PiPERAZiNE  {Hamsàure  Diathese  und 
Piperazin),   par  Wittzack  {Munch,  med,    Woehenschri^    1893, 
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n®  28,  p.  531).  —  En  se  basant  sur  remploi  de  la  piperazine  à 
la  dose  de  1  gramme  par  jour  chez  6  malades  atteints  de 
diverses  manifestations  de  la  diathèse  uriqiie,  Tauteur  arrive  à 
conclure  : 

1"^  La  piperazine  augmente  considérablement  la  diurèse; 
2°  le  poids  spécifique  de  Turine  est  abaissé,  sa  réaction  moins 
acide,  mais  jamais  Turine  ne  devient  neutre  ou  alcaline; 
3^  Tappétit  n*a  jamais  été  troublé  et  on  n'a  jamais  observé  une 
action  de  la  piperazine  sur  Tétat  général;  A°  les  injections  sous- 
cutanées  de  piperazine,  même  à  dose  minime,  sont  extrême- 
ment douloureuses  et  provoquent  quelquefois,  malgré  tous  les 
soins  d'antisepsie,  des  abcès  ;  o*^  il  n'existe  aucune  différence 
entre  l'action  de  la  piperazine  et  celle  de  ses  sels  ;  6^  l'action 
de  la  piperazine  ne  se  manifeste  que  lorsque  le  malade  aura 
pris  au  moins  15  grammes  de  cette  substance. 

9**  La  diathèse  urtque  {Die  Hamsàure  Diathèse),  par  F.  Le- 
visoN,  de  Copenhague  (Berlin,  1893,  A.  Hirschevald,  1893).  -^ 
Le  travail  de  l'auteur  est  une  véritable  monographie  de  la  dia- 
thèse urique,  dans  laquelle  il  étudie  la  formation  d'acide  uri- 
que,  l'état  sous  lequel  l'acide  urique  se  trouve  dans  le  sang  et 
l'urine  ;  viennent  ensuite  les  chapitres  consacrés  à  l'arthrite 
urique,  la  goutte,  la  lithiase  urinaire,  etc.  Toutes  ces  ques- 
tions sont  étudiées  d'une  façon  systématique  et  claire.  Notons 
encore  une  bibliographie  très  complète  de  la  question. 

A.  Broca. 


PRESSE   ITALIENNE 

1*  Une  nouvelle  méthode  de  cure  radicale  de  l'htdrocèle, 
par  le  D* Gioyki!im¥ioRAm{Gazeitamed.Lombarda,  8  avril  1893). 
—  Avant  la  période  antiseptique,  l'auteur  a  tenté  la  cure 
radicale  de  l'hydrocèle  en  faisant,  parla  méthode  sous-cutanée, 
une  grande  incision  de  la  vaginale,  avec  l'idée  que  le  liquide 
se  répandant  dans  le  tissu  conjonctif  finirait  par  se  résorber, 
amenant  ainsi  la  guérison  de  l'hydrocèle.  L'incision,  longue 
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de  six  à  dix  centimètres,  pratiquée  dans  la  portion  de  la  vagi- 
nale qui,  par  transparence  apparaît  sans  vaisseaux,  donnait 
lieu  à  un  épanchement  dans  le  tissu  conjonctif  du  scrotum, 
et  un  gonflement  œdémateux  se  substituait  ainsi  à  la  tuméfac- 
tion caractéristique  de  Thydrocèle. 

Aucun  accident  n'avait  jamais  suivi  cette  petite  opération  : 
le  liquide  se  résorbait  au  bout  de  trois  semaines  ou  un  mois  ; 
mais  Thydrocèle  reparaissait. 

Dans  la  suite,  Fauteur,  voyant  la  répugnance  de  certains 
malades  pour  la  chloroformisation  nécessaire  pour  Topération 
de  la  cure  radicale  de  Thydrocèle,  modifie  son  procédé  pri- 
mitif de  la  façon  suivante  :  après  une  incision  de  la  peau 
longue  au  plus  de  trois  centimètres,  l'auteur  dénude  légère- 
ment la  vaginale,  la  ponctionne  et  en  vide  le  contenu  ;  il  est 
alors  possible  de  tirer  au  dehors  une  portion  de  la  vaginale  ; 
puis  il  y  fait,  avec  des  ciseaux,  une  incision  de  six  à  sept 
centimètres.  Il  replie  alors  l'un  des  bords  de  la  vaginale 
comme  l'ourlet  d'un  mouchoir,  et  le  fixe  par  un  surget  ;  de 
même  pour  l'autre  bord.  Deux  ou  trois  points  de  suture 
suffisent  enfin  pour  fermer  la  petite  incision  cutanée.  Panse- 
ment iodoformé. 

Dans  deux  cas  rapportés  par  l'auteur,  la  guérison  complète 
était  obtenue  en  une  semaine. 

2*»  Sur  la  dugnoss  des  néphrites,  par  Maraoliano  {Rivista 
clinica  e  terapeutica,  mars  1893).  —  Tout  d'abord,  l'auteur 
interprète  les  diverses  altérations  de  l'urine,  et  rapporte  les 
variations  pathologiques  aux  diverses  conditions  anatomiques 
du  rein.  11  obtient  ainsi,  entre  les  éléments  anormaux  de 
l'urine  et  les  lésions  du  rein,  des  rapports  représentés  par  le 
schéma  suivant  : 

Albumine,  lésions  glomérulaires  ; 

Épithélium,  lésions  prédominantes  des  tubes; 

Sang,  hémorrhagies  diverses  ; 

Globules  blancs,  exsudats  variables  ; 

Cylindres,  selon  les  cas,  exsudats  ou  desquamation  des 
tubes  ; 

Urée,  sa  quantité  est  subordonnée  surtout  à  la  nutrition 
générale  ; 
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Eau,  proportionnelle  à  l'activité  circulatoire. 

Suivent  des  considérations  sur  la  signification  de  la  quan- 
tité de  l'albumine  et  de  Tépithélium  existant  dans  l'urine. 

L'auteur  termine  par  l'étude  des  rapports  entre  l'état  du 
rein  et  les  conditions  de  la  circulation  générale.  11  insiste  sur 
l'importance  du  bon  fonctionnement  du  cœur  dans  le  cours 
des  néphrites. 

30  Sur  les  processus  synthétiques  dans  les  maladies,  par 
AxBERTONi  {Archiv.  it.  di  clinicamedica,,  1892  et  Annali  di  chim, 
e  fami.,  mars  1893).  —  La  découverte  de  Wohler  fut  la  pre- 
mière démonstration  certaine  d'une  synthèse  faite  dans  l'orga- 
nisme vivant.  Schmiedeberg  et  Bunge  établirent  que  le  siège 
de  cette  synthèse  était  le  rein. 

Un  groupe  spécial  de  synthèses,  opérées  dans  l'organisme^ 
a  été  révélé  par  Baumann  qui  a  démontré  que  les  substances 
aromatiques  s'unissaient  à  l'acide  sulfurique  pour  produire  un 
éther. 

L'auteur  a  fait  une  série  d'expériences  pour  déterminer  les 
variations  possibles  des  processus  synthétiques  dans  les  mala- 
dies. Il  recueille  l'urine  des  vingt-quatre  heures  de  divers 
malades  soumis  au  môme  régime  et  y  détermine  l'acide  sulfu- 
rique total,  ainsi  que  l'acide  sulfurique  combiné  à  l'état 
d'éther  ;  il  administre  alors  du  salol  à  raison  de  2  grammes 
par  jour  et  recommence  les  mêmes  dosages. 

Chez  l'homme  sain,  le  rapport  entre  la  quantité  d'acide  sul- 
furique combiné  et^la  quantité  d'acide  préformé,  lors  de  l'usage 
du  salol,  est  de  i  :  4,5.  Or,  les  diverses  observations  rapportées 
tendent  à  démontrer  que  la  combinaison  de  l'acide  sulfurique 
avec  les  substances  aromatiques,  n'est  pas  sensiblement  mo- 
difiée au  cours  des  diverses  maladies  examinées  à  cet  effet. 
Le  rapport  trouvé  a  été  de  1  :  1  dans  l'hépatite  interstitielle  ; 
1  :  1,5  dans  le  rhumatisme  articulaire  laigu  ;  1  :  2,08  dans  le 
diabète  ;  1  :  2,1  dans  la  fièvre  typhoïde. 

4**  Sur  un  cas  d'hémoglobinurie  non  paroxystique  du  a  l'infec- 
tion malarique,  par  Guido  Baccelli  [Rivista  clinica  e  terapeutica, 
TïP  3,  1893).  —  L'observation  rapportée  est  celle  d'un  homme 
de  20  ans,  impaludé  depuis  cinq  mois,  qui,  deux  jours  de  suite^ 


f 
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fut  pris  de  violents  accès  de  fièvre.  Chaque  jour  il  reçut  en  in- 
jection sous-cutanée  î  grammes  de  quinine.  Le  deuxième  jour  r 
l'hémoglobine  apparut  dans  l'urine;  le  lendemain,  le  malade 
entra  à  l'hôpital  :  urines  des  24  heures  1 500  centimètres  cubes* 
réaction  acide;  albumine  2  1/2  p.  1000, pigment,  hématies  dé- 
colorées, cylindres  hyalins. 

Le  sang  ne  contient,  au  même  moment  que  deux  millions  d'hé- 
maties par  millimètre  cube.  Leucocytes  :  1  :  150  avec  nom- 
breuses granulations  éosinophiles. 

De  nouveaux  accès  de  fièvre  furent  traités  par  des  injections 
sous-cutanées  de  quinine,  sans  amener  d'hémoglobinurie. 

La  pathogénie  de  cette  hémoglobinurie  s'expliquerait  par  Ip. 
présence  de  produits  toxiques  dans  le  sang  (hémotoxines),  dus 
à  l'hématozoaire. 


5^  Valeur  sémeiologique  de  l'indiganurie  dans  la  tuberculose 
INFANTILE,  par  Garlo  Giarré.  {Academia  medicofisîca  fiorentina, 
Lo  Sperimentaley  30  avril  1893).  —  Hoçhsinger  et  Kahane,  de 
Vienne  ont  soutenu  que  Tindicanurie  était  un  symptôme  pres- 
que spécifique  de  la  tuberculose  de  la  première  enfance,  et 
pouvait  ainsi  servir  à  la  diagnostiquer  des  autres  lésions  chro- 
niques de  l'appareil  respiratoire,  ainsi  que  des  cachexies  non 
tuberculeuses. 

L'auteur  a  étudié  49  petits  malades,  dont  17  tuberculeux.  II 
conclut  de  ses  recherches  que  destracesd'indican  se  rencontrent 
souvent  dans  les  urines  d'enfants  atteints  de  maladies  diverses 
parmi  lesquelles  la  tuberculose  figure  avec  une  assez  grande 
fréquence. 

L'augmentation  de  l'indican  contenu  dans  l'urine  est  princi- 
palement en  relation  avec  de  graves  lésions  abdominales  et 
pulmonaires  de  nature  tuberculeuse,  mais  sans  être  constante. 

Une  indicanurie  notable  s'observe  chez  les  enfants  atteints 
d'affections  des  organes  de  la  digestion,  dans  lesquelles  les  fer- 
mentations putrides  sont  facilitées. 

L'auteur  arrive  finalement  à  cette  conclusion,  que  l'indica- 
nurie  chez  les  enfants  a  la  même  signification  que  chez  les 
adultes  et  ne  peut  nullement  être  regardée  comme  un  symp- 
tôme presque  spécifique  de  la  tuberculose  infantile. 


872  e.    legrain. 

6°  Influence  de  la  sécrétion  urinaire  sur  l'évolution  des  ma- 
ladies INFECTIEUSES,  par  B.  Pernick  et  G.  Polacci  {Gazetla  deglî 
ospitali^  n"  26,  1893).  —  Les  auteurs  se  proposent  d'étudier  jus- 
qu'à quel  point  Télimination  des  germes  pathogènes  par  l'urine 
peut  influer  sur  révolution  des  infections.  L'agent  infectieux 
choisi  a  été  le  bacille  du  charbon  et  l'animal  d'expérience,  le 
chien,  sur  lequel  on  pratiquait,  soit  la  ligature  monolatérale 
ou  bilatérale  des  vaisseaux  rénaux  ou  des  uretères,  soit  l'extir- 
pation du  rein. 

La  conclusion  générale  de  cet  important  travail  est  que  les 
chiens  inoculés  dans  de  telles  conditions  meurent  tous  rapide- 
ment; ceux  au  contraire  inoculés  sans  trouble  expérimental  de 
la  sécrétion  urinaire  survivent. 

7®  Les  injections  de  liquide  testiculaire  de  Brown-Sequabd, 
par  Massalongo  {Ri forma  medica,  29,  1893).  —  Après  une  longue 
série  d'expériences  entreprises  sur  le  liquide  testiculaire,  Fau- 
teur se  croit  autorisé  à  conclure  : 

1.  Que  le  liquide  testiculaire  des  mammifères  jeunes  et  sains, 
injecté  sous  la  peau,  n'a  aucune  action,  sauf  parfois  une  action 
minime  sur  l'organisme  humain. 

2.  Que  les  modifications  transitoires  de  la  circulation,  de  la 
respiration,  de  la  température  et  de  la  force  musculaire  obser- 
vées s'expliquent  par  la  simple  excitation  et  la  tension  psy- 
chique du  sujet  traité. 

3.  Que  les  améliorations  apportées  par  cette  médication  dans 
certaines  maladies  sont  le  fait  de  la  suggestion  ;  c'est  à  ce  titre 
seulement  qu'on  doit  utiliser  les  injections  dans  le  traitement 
de  quelques  symptômes. 

8**SuR  l'élimination  des  bactéries  dans  l'organisme,  par  P.  Per- 
NiCE  et  G.  ScAGLiosi  [Riforma  medica,  n***  97,  98,  1892).  — 
Après  une  bibliographie  importante,  les  auteurs  passent  à  la 
description  des  procédés  opératoires  suivis  pour  leurs  recher- 
ches expérimentales.  Us  injectent  des  quantités  déterminées 
de  cultures  pures  de  staphylocoques^  de  M,  prodigiosus^  B,  an- 
thracis,  B,  subtilis,  à  des  chiens,  des  cobayes  et  des  rats  blancs; 
ils  examinent  ensuite  bactériologiquement  les  sécrétions.  Ils 
trouvent  alors  que  les  bactéries  injectées  sont  éliminées  en 
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quantité  notable  par  Turine  et  la  bile,  et  souvent  aussi  par  les 
sécrétions  vaginale  et  spërmatique. 

Les  microbes  éliminés  conservent  leurs  propriétés.  Dans  le 
rein,  on  trouve  souvent  des  lésions  anatomiques  ayant  les  ca- 
ractères de  la  népbroglomérulite  aiguë. 

D'E.  Legrain. 
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Société  de  médecine  de  Paris. 

M.  DuBuc  fait,  dans  la  séance  du  22  juillet  1893,  une  com- 
munication ayant  pour  titre  :  Abcès  de  la  prostate  terminé  par 
la  mort  chez  un  vieillard  de  82  ans^  soumis  depuis  longtemps  à 
Vusage  de  la  sonde. 

Le  malade  en  question  avait  un  long  passé  urinaire;  il  avait 
été  lithotritié  quatre  fois,  à  plusieurs  années  d'intervalles,  dont 
trois  fois  par  l'auteur  de  la  communication;  la  dernière  opéra- 
tion, pratiquée  en  juillet  1889,  avait  fourni  un  poids  de 
40  grammes  de  débris  secs  résultant  du  broiement  de  calculs 
d*acide  urique,  nombreux,  assez  petits,  extrêmement  durs.  Dès 
Tannée  1876,  le  malade  n'urinait  plus  qu'avec  la  sonde  à  cause 
d'une  hypertrophie  prostatique  très  accusée. 

Les  accidents,  qui  ont  occasionné  la  mort,  débutent  le 
22  avril  1893,  près  de  quatre  ans  après  la  dernière  opération 
de  lithotritié,  le  patient  toujours  astreint  à  se  sonder  et  jouis- 
sant d'ailleurs  d'une  excellente  santé. 

Le  phénomène  initial  consiste  dans  un  accès  de  fièvre  très 
accusé  avec  température  dépassant  39^;  bientôt  après  appa- 
raissent les  phénomènes  d'une  épididymite  du  côté  droit. 

Le  malade  négligeait  d'entretenir  ses  sondes  dans  un  état 
d*asepsie  suffisante. 
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Dans  la  nuit  du  1°'  au  2  mai,  Tépididyinite  droite  étant  en 
pleine  résolution,  un  second  grand  accès  de  fièvre  se  produit 
avec  température  de  39^  ;  menace  d'épididymite  du  côté 
gauche. 

Le  16  mai,  du  pus  commence  à  sortir  en  abondance  par 
Turèthre;  la  pression  sur  la  prostate,  à  Taide  du  doigt  introduit 
dans  le  rectum,  détermine  Tissue  par  le  canal  d*un  véritable 
flot  de  pus. 

La  température  n'est  que  de  36<>,4. 

Les  sondages  toujours  nécessaires  pour  vider  la  vessie 
restent  faciles  ;  seulement  les  besoins  d*uriner  sont  plus  fré- 
quents. 

Les  choses  se  poursuivent  ainsi  jusqu'au  14  juin,  date  de  la 
mort  du  malade;  Tétat  local  restant  le  même,  la  môme  quan- 
tité de  pus  sortant  toujours  par  Turèthre,  spontanément  ou 
par  la  pression,  la  température  oscillant  autour  de  36*^,5,  les 
forces  ont  peu  à  peu  décliné,  la  répugnance  pour  les  aliments, 
même  liquides,  est  allée  en  augmentant  et  finalement  le  patient 
s*est  éteint  dans  sa  82^  année. 

La  question  délicate  à  résoudre  ici  était  de  savoir  s'il  fallait 
vider  directementrabcés  prostatique  par  une  incision  pratiquée 
au  périnée. 

Le  professeur  Guyon,  appelé  en  consultation  les  S9  mai  et 
8  juin,  tenant  compte  de  l'absence  à  la  fois  d'élévation  ther- 
mométrique et  de  douleurs  aiguës,  du  grand  âge  du  malade, 
du  siège  de  l'abcès  très  haut  placé,  ce  qui  aurait  obligé  de 
recourir  à  une  véritable  taille  prérectale  dans  des  conditions 
particulièrement  délicates,  s'est  prononcé  pour  l'abstention. 

M.  Dubuc  attribue  la  formation  de  l'abcès  prostatique  dans 
le  cas  présent  au  long  passé  urinaire  du  malade,  d'od  il  résul- 
tait que  les  organes  n'avaient  pu  conserver  un  état  d'intégrité 
complète,  et  aussi  au  défaut  de  soins  d'entretien  de  l'état  asep- 
tique des  sondes. 

Il  considère  une  pareille  complication  comme  très  rare» 
puisque  c'est  la  première  fois  qu'il  l'observe  malgré  le  grand 
nombre  de  vieillards  prostatiques  astreints  à  l'usage  de  la 
sonde,  qu'il  a  suivis.  M.  Guyon,  de  son  côté,  lui  a  dit  ne  l'avoir 
rencontrée  qu'un  très  petit  nombre  de  fois,  dans  les  mêmes  cir- 
constances. D^  Delefosse. 
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i''  Recherche  de  l*albumine  urinaire,  a  l*aide  de  l'acide  chro- 
HiQUE,  par  M.  G.  Guérin.  —  L'acide  chromique  libre,  en  solu- 
tion aqueuse,  possède  une  capacité  coagulante  énergique  à 
l'égard  des  matières  albuminoïdes  (albumine  d'œuf,  serine^ 
globuline,  caséine,  légumine).  11  les  précipite  complètement, 
aussi  bien  à  froid  qu'à  chaud,  sans  se  combiner  avec  elles. 

Pour  appliquer  cette  propriété  à  la  recherche  de  l'albumine 
dans  les  urines,  on  peut  se  servir  d'une  solution  au  dixième. 
Dans  un  tube  à  réaction,  on  verse  5  à  6  centimètres  cubes  d'urine 
préalablement  filtrée  et  on  ajoute  goutte  à  goutte  le  réactif  chro- 
mique. L'apparition  immédiate  d'un  précipité  blanc,  floconneux, 
est  l'indice  probable  de  la  présence  de  l'albumine.  11  suffit  alors, 
pour  acquérir  toute  certitude  à  ce  sujet,  de  chauffer  le  tube  sur 
la  lampe  à  alcool  et  de  s'assurer  que  le  trouble  demeure  per- 
sistant. Les  peptones  et  les  propeptones  (hémialbumose,  albu- 
minose),  ainsi  qu'un  assez  grand  nombre  d'alcaloïdes  se  préci- 
pitent en  effet,  plus  ou  moins  bien,  au  contact  du  réactif,  mais 
tous  ces  précipités  disparaissent  facilement  sous  l'action  de  la 
chaleur;  seule,  l'albumine  se  maintient  insoluble. 

Un  trouble  opalescent,  dû  aux  acides  résineux  qui  sont  éli- 
minés par  l'urine  à  la  suite  de  l'usage  interne  du  baume  de 
copahu,  de  la  térébenthine,  du  goudron,  du  poivre  cubèbe,  etc., 
peut  se  produire  également  avec  l'acide  chromique  ;  la  chaleur 
ne  le  fait  point  disparaître,  mais  l'addition  d'alcool  concentré 
le  distingue  aisément  par  ce  fait  qu'il  le  dissout  de  suite. 

La  réaction  précédemment  indiquée  est  très  sensible  :  elle 
permet  de  déceler  une  quantité  d'albumine  qui  n'excède  pas 
2  milligrammes  p.  100  {Journal  de  Pharmacie  et  de  Chimie, 
XXVIl,  1893,  362). 
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2o  Sur  la  reguerche  de  l'albumine,  par  M.  Chapelle.  —  L'au- 
teur signale  un  fait  digne  d'attention  dans  les  recherches  d*al- 
bumine.  Une  réaction  dont  la  valeur  a  toujours  été  considérée 
comme  absolue  est  celle  de  l'emploi  combiné  de  la  chaleur, 
de  l'acide  acétique  et  du  sulfate  de  magnésie.  Un  trouble,  dit 
Lecorché,  se  produisant  dans  une  urine  traitée  par  ce  procédé, 
ne  peut  être  dû  qu'à  un  précipité  albumineux. 

M.  Chapelle  a  pu  constater  que  la  réciprocité  n'était  pas 
exacte  et  que  certaines  urines  ne  donnant  pas  de  trouble  par 
la  chaleur^  après  traitement  par  l'acide  acétique  et  le  sulfate 
de  magnésie,  contenaient  cependant  des  albumines.  C'est  ainsi 
que,  traitées  par  la  éhaleur  et  l'acide  nitrique  en  proportion 
convenable,  ces  urines  donnaient  un  coagulum;  qu'elles  pro- 
duisaient des  précipités  par  le  réactif  de  Tanret,  par  celui 
d'Ësbach,  par  le  phosphotungstate  de  soude  acide,  par  le  fer- 
rocyanure  de  potassium  acétique. 

La  conclusion  à  tirer  de  cette  remarque,  c'est  que  la  ques- 
tion de  la  présence  ou  de  l'absence  de  telle  ou  telle  albumine 
urinaire  est  des  plus  délicates  et  souvent  longue  à  résoudre. 
Elle  a  cependant  une  grande  importance,  puisque  certaines 
urines  albumineuses  semblent  tenir  leur  toxicité  de  la  qualité 
de  l'albumine  qu'elles  contiennent  {Journal  de  Pharmacie  el  de 
Chimie,  XXVII,  1893,  399). 


3°  PtOMAÏNES  EXTRAITES  DES  URINES  DANS  l'ÉRYSIPÈLE,  LA  FIÈVRE 

PUERPÉRALE  ET  l'eczéma,  par  M.  Griffiths.  —  L'auteur  continue 
à  rechercher  les  ptomaïnes  urinaires  qui  se  forment  au  cours 
de  quelques  maladies  infectieuses,  et  il  est  parvenu  à  en 
extraire  trois  nouvelles  de  l'urine  de  malades  atteints  d'éry- 
sipèle,  d'infection  puerpérale  et  d'eczéma. 

La  ptomaïne  extraite  de  l'urine  des  érysipélateux  est  une 
substance  blanche,  cristallisant  en  lamelles  orthorhombiques, 
soluble  dans  leau,  de  réaction  faiblement  alcaline  ;  sa  formule 
est  C^'H^'^AzO'.  Elle  donne  avec  le  bichlorure  de  mercure  un 
précipité  floconneux;  avec  le  chlorure  de  zinc,  un  précipité 
grenu  ;  avec  le  réactif  de  Nessler,  un  précipité  vert;  avec  l'acide 
picrique,  un  précipité  vert;  avec  le  chlorure  d'or,  un  précipité 
jaune,  soluble  dans  Teau  ;  elle  est  précipitée  encore  par  les 
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acides  tannique,  phosphomolybdique  et  phosphotungstique. 
Elle  est  très  toxique,  produit  une  forte  fièvre  et  la  mort. 

Cette  ptomalne,  que  M.  Griffiths  appelle  érysipéltne,  ne  se 
rencontre  pas  dans  Turine  normale. 

La  ptomaïne  extraite  de  Turine  dans  la  fièvre  puerpérale 
est  blanche,  cristalline,  soluble  dans  Teau,  à  réaction  alcaline  ; 
sa  formule  est  G"H*^AzO*.  Elle  donne,  avec  l'acide  tannique, 
un  précipité  rouge  ;  avec  Tacide  picrique,  un  précipité  jaune  ; 
avec  Tacide  phosphomolybdique,  un  précipité  blanc  brunâtre  ; 
elle  est  précipitée  par  le  réactif  de  Nessler.  Elle  forme  un  chlor- 
hydrate et  un  chloraurate  cristallisés.  Elle  est  très  toxique  et 
ne  se  trouve  pas  dans  Turine  normale. 

Une  autre  ptomaïne  a  été  extraite  de  lurine  des  eczémateux  ; 
elle  est  blanche,  cristallisée,  soluble  dans  Teau;  sa  réaction  est 
faiblement  alcaline  ;  elle  forme  un  chlorhydrate,  un  chlorau- 
rate et  un  cbloroplatinate  cristallisés  ;  elle  donne  un  précipité 
brunâtre  avec  Tacide  phosphotungstique,  jaunâtre  avec  Tacide 
phosphomolybdique  et  avec  le  nitrate  d argent,  jaune  avec 
Tacide  picrique,  verdâtre  avec  le  bichlorure  de  mercure  ;  elle 
est  précipitée  par  le  réactif  de  Nessler.  Elle  est  vénéneuse.  Sa 
formule  est  C^H^^AzO.M.  Griffiths  lui  donne  le  nomd'eczémine. 
On  ne  la  trouve  pas  dans  Turine  normale  {Comptes  rendus 
Acad,  des  sciences,  31  octobre  1892  et  23  mai  1893). 

i"*  Sur  l'odeur  spéciale  de  l'urine  après  ingestion  d'asperges, 
par  M.  Grouzel.  —  Il  n*est  personne  qui  n'ait  constaté  l'odeur 
spéciale  qu'acquiert  l'urine  après  qu'on  a  mangé  des  asperges. 
A  quel  corps  est  due  cette  odeur? 

M.  Grouzel  a  supposé  d'abord  qu'elle  provenait  de  Taspara- 
gine  contenue  abondamment  dans  les  turions  ou  pointes  d'as- 
perges. L'examen  chimique  et  microscopique  des  sédiments 
urinaires  lui  a  démontré  que  cette  hypothèse  était  mal  fondée. 
D'ailleurs,  d'autres  végétaux,  qui  contiennent  de  l'asparagine, 
ne  communiquent  pas  à  l'urine  l'odeur  que  lui  donnent  les 
asperges.  M.  Grouzel  pensa  alors  que  l'odeur  en  question  prove- 
nait d*un  principe  volatil  (une  essence  probablement)  contenu 
dans  les  pointes  d'asperges  et  passant  plus  ou  moins  modifié 
dans  l'urine.  Le  résultat  de  ses  expériences  a  confirmé  cette 
supposition. 
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Il  a  isolé  le  principe  odorant  de  l'urine,  et,  après  avoir  com- 
paré ce  principe  avec  l'essence  retirée  directement  des  turions 
d'asperges,  il  a  acquis  la  certitude  que  le  principe  retiré  de 
l'urine  est  une  modification  de  l'essence  obtenue  directement 
^oit  par  distillation,  soit  en  traitant  les  pointes  d'asperges  par 
«n  dissolvant  approprié  (éther,  sulfure  de  carbone,  etc.). 
M.  Grouzel  a  bu  de  l'eau  additionnée  d'essence  d'asperges,  et 
il  a  constaté  que  son  urine  possédait  l'odeur  caractéristique 
au  bout  de  quinze  minutes. 

En  ajoutant  de  l'essence  d'asperges  à  une  urine  normale, 
immédiatement  après  l'émission  de  celle-ci,  M.  Grouzel  a  re- 
marqué que  l'essence  communiquait  à  l'urine  une  odeur  se 
rapprochant  beaucoup  de  celle  que  présente  l'urine  après 
ingestion  d'asperges. 

Enfin,  comme  dernière  preuve,  les  asperges  privées  de  leur 
essence  peuvent  être  absorbées  sans  que  l'urine  acquière  l'odeur 
caractéristique. 

L'essence  d'asperges  modifiée  qui  passe  dans  l'urine  contribue 
à  masquer  l'odeur  que  possède  celle-ci  normalement;  les 
autres  principes  constitutifs  de  l'urine  ne  paraissent  modifiée 
ni  qualitativement,  ni  quantitativement,  à  l'exception  du  pig- 
ment, qui  diminue  très  sensiblement  dans  l'urine,  par  suite 
d'une  réaction  qui  a  lieu  entre  le  pigment  et  l'essence. 

L'essence  d'asperges  présente  une  couleur  jaunâtre  ;  elle  a 
une  odeur  spéciale,  ne  ressemblant  nullement  à  celle  des 
1  essences  connues  ;  sa  saveur  est  fade,  sa  densité  est  inférieure 

à  celle  de  l'eau  ;  l'acide  azotique  agit  énergiquement  sur  elle, 
et  la  réaction  est  accompagnée  d'une  odeur  agréable,  rappe- 
lant certaines  essences  de  fruits  {Bulletin  de  la  Société  de  phar- 
macie de  Bm^deaux,  mai  1893,  et  Répertoire  de  phaf^macie, 
juillet  1893). 

Nota.  —  Nous  rappellerons  en  passant  que  Nencki  attribue 
l'odeur  de  l'urine,  après  ingestion  d'asperges,  à  la  présence 
dans  cette  urine  du  méthylmercaptan  {Arch\  fur  exper,  pathoi, 
XXVIII,  206;  Berichte  der  d.  chem,  Geselhchaft,  XXV,  512). 

S*»  Sur  la  recherghe  du  sucre  par  la  méthode  polarimétrioie, 
par  M.  JoLLES.  —  L'urine  des  diabétiques  peut  contenir  cer- 
taines substances  qui  agissent  sur  la  lumière  polarisée  et  dont 
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la  présence  fausse  les  résultats  donnés  par  le  polarimètre. 
M.  Jolies  signale,  parmi  ces  substances,  Tacide  glycuronique, 
la  lactose  dextrogyre,  Tacide  oxybutyrique  lévogyre,  la  lévu- 
lose^ et  certaines  substances  médicamenteuses,  comme  le  ben- 
zosol,  qui  a  été  recommandé  contre  le  diabète.  Il  cite  le  cas 
d'un  diabétique  qui  avait  été  considéré  comme  guéri  par  le 
benzosol,  parce  que  Turine  n'avait  accusé  aucune  déviation  au 
polarimètre,  et  cependant  cette  urine  examinée  par  les  réactifs 
ordinaires  contenait  encore  10  grammes  de  sucre  par  litre 
{Répertoire  de  pharmacie,  3'  série,  V,  1893,  305). 

6<>  Sur  l*urine  des  nouveau-nés,  par  E.  Menzi.  — De  Texamen 
des  urines  de  107  enfants  nouveau-nés  et  de  11  animaux  nou- 
veau-nés, Tauteur  conclut  que  chez  les  nouveau-nés  bien  por- 
tants âgés  de  quelques  minutes  à  quelques  jours,  l'urine  a 
ordinairement  une  réaction  acide  au  papier  de  tournesol, 
jqu'elle  contient  à  peu  près  constamment  de  l'albumine  dans  la 
proportion  de  0,1  à  0,3  p.  1000,  probablement  à  cause  du  déve- 
loppement incomplet  des  glomérules  ;  cette  albuminurie  dis- 
paraît complètement  du  cinquième  au  dixième  jour;  la  glyco- 
surie est  assez  rare,  aussi  bien  immédiatement  après  la 
naissance  que  quelques  jours  plus  tard  [Giornale  délia  R, 
Accad,  dimedic,  di  Torino  et  Rev.  Se,  medic.^  XXI,  1893,  449). 

7"  Dosage  volumétrique  de  l'acide  urique,  par  G.  Hopkins.  — 
Le  procédé  de  l'auteur  consiste  à  isoler  la  totalité  de  l'acide 
urique.  Pour  cela,  on  sature  complètement  l'urine  avec  du 
chlorhydrate  d'ammoniaque  qui  précipite  l'acide  urique.  On 
recueille  l'urate  d'ammoniaque,  on  le  lave  et  on  le  dissout  à 
chaud  dans  de  l'eau  additionnée  de  quelques  gouttes  de  carbo- 
nate de  soude.  La  solution  refroidie  est  amenée  à  100  centi- 
mètres cubes,  additionnée  de  20  centimètres  cubes  d'acide 
sulfurique,  et  on  y  ajoute,  goutte  à  goutte,  le  permanganate 
de  potasse  jusqu'à  apparition  de  la  coloration  rose.  La  propor- 
tion de  permanganate  ajoutée  indique  celle  de  l'acide  urique, 
chaque  centimètre  cube  correspondant  à  3  milligrammes  et 
demi  d'acide  urique  {Guy's  Hospital  Reports^  XLVIIl,  et  Rev. 
Se.  médic.,  XXI,  1893,  449). 

M.    BOYMOND. 
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OUVRAGES  REÇUS  AUX  BUREAUX  DU  JOURNAL, 

Chirurgie  des  voies  urinaires^  —  études  cliniques,  par  M.  le  D'  E.  Loumbau, 
2e  édition,  1894.  Bordeaux,  Féret  et  fils,  15';  cours  de  l'Intendance. 

Die  Blennot*rhoè  der  Sexuaiorgane  und  ihre  Compltcationen,  par  M.  le  D' 
Ernest  Finger,  docent  der  universitât  in  Wien.  3«  édition.  1893,  Leipzig, 
Franz  Deuticke. 

Versvche  Uber  die  beziehungen  zwischen  Blase,  Hamleiter  und  Nieren- 
becken  (Essai  sur  les  relations  entra  la  vessie,  le^  uretères  et  les  reins), 
von  D"  Lewin  und  Goldschmidt.  (In  Berlin,  1893.  (Extrait  des  Archives 
d'anatomie  pathologique  et  de  physiologie  de  WirchowBd  134,  Hft.  1)  : 

1»  UeberPyurie.  Berlin,  1893. 

2**  Diagnostik  der  Hamkrankeiten,  {Diagnostic  des  maladies  des  voies  uri- 
naires),  dix  leçons  comme  introduction  à  la  pathologie  des  Toies  urinaires, 
▼on  D'  C.  Posner,  privat-docent  an  der  Universit&t.  Berlin,  1894.  Auguste 
Hirschwald,  NW.  untcr  den  Lindcn,  68. 

Lehrbuch  der  uréthroskopie,  von  D'  F.  M.  Obbrlabndbr.  1893»  Leipzig, 
O,  Thieme. 

1*  Four  successful  nephrectomies,  with  remarks. 

2"  A  Contribution  to  the  surgery  of  the  Gall  Bladder^  by  D'  Maurice 
RicHARDsoN,  de  Boston. 


HOPITAL  NECKER 

Clinique  des  maladies  des  voies  urinaires 

M.  le  Docteur  Koel  Halle,  chef  du  Laboratoire  d'histologie  et  bactériologie, 
commencera  le  mardi  21  novembre,  à  2  heures,  un  cours  pratique  d'Ana- 
tomie  pathologique,  et  le  continuera  les  mardi,  jeudi,  samedi,  à  la  même 
heure. 

Objet  du  cours  :  Principales  lésions  chirurgicales  de  l'appareil  urinaire  ; 
Étude  histo-bactériologique  des  urines  pathologiques. 

Le  cours  sera  complet  en  15  leçons  et  se  terminera  le  samedi  28  décem- 
bre. 

Pour  suivre  le  cours,  s'inscrire  au  Laboratoire,  de  10  h.  à  midi. 


U  liédaeteur  en  Chef,  Gérant  :  D'  OKLBFOSSE. 


Paria.  —  Typ.  Cluuaarot  et  R«nouard,  19.  me  des  SaiaU-Pèrcf.  »  30Mtt. 


ANNALES  DES   MALADIES 


DES 


ORGANES  GÉNITO-URINAIRES 


Décembre  1893 


MÉMOIRES  ORIGINAUX 


Hôpital  Necker.  —  M.  le  professeur  Guyon. 


CLINIQUE    DES   MALADIES    DES   VOIES   URINAIRES 


Physiologie  pathologique  de  Thématurie. 

Leçon  d'ouverture  du  cours  do  M.  le  professeur  Guyon  (1893-1894) 
recueillie  par  M.  le  D'  Leûubu,  chef  de  clinique. 

Au  commencement  de  chaque  année  scolaire,  j'ai  l'habi- 
tude de  vous  présenter  la  statistique  de  nos  opérations  et 
la  liste  de  nos  travaux.  Vous  avez  sous  les  yeux  un  tableau 
manuscrit  où  se  trouvent  méthodiquement  groupées  et 
classées  chacune  do  nos  interventions  ainsi  que  leurs  résul- 
tats; vous  pouvez  lire  sur  les  tableaux  voisins  le  titre  des 
publications  faites  par  mes  élèves  et  par  moi.  J'arrêterai 
d'abord  votre  attention  sur  notre  statistique;  vous  y  retrou- 
verez dans  leur  ensemble  les  faits  que  la  plupart  d'entre 
vous  connaissent  dans  tous  leurs  détails.  Je  ne  me  borne- 
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rai  pas  à  cette  revue  rétrospective  ;  je  crois  devoir  dès 
^\  aujourd'hui  aborder  renseignement  de  la  période  nouvelle 

jt,*.  où  nous  entrons,  en  vous  parlant  :  De  la  physiologie  patho- 

fc  i  logique  de  rhématurie. 

fx  Le  choix  de  ce  sujet  ne  m'est  pas  seulement  indiqué  par 

un  malade  actuellement  en  observation  et  dont  l'histoire 
est  bien  faite  pour  en  poser  les  termes  principaux  ;  il  m'est 
avant  tout  inspiré  par  un  désir  que  je  vous  ai  souvent 
exprimé.  Aussi  bien  pour  l'interprétation  exacte  des  symp- 
tômes que  nous  avons  à  étudier,  que  pour  arriver  aux  indi- 
cations véritables  du  traitement  et  pour  le  mettre  en  œuvre, 
il  est  indispensable  que  vous  preniez  le  soin  de  ne  pas 
perdre  un  instant  de  vue  les  enseignemenls  de  la  physio- 
logie normale  et  de  la  physiologie  pathologique.  La  chi- 
rurgie que  nous  faisons  ici  a  pour  objectif  les  états  patho- 
logiques d'un  appareil;  ce  sont  des  organes  auxquels  nous 
avons  affaire.  Nous  ne  pouvons,  comme  dans  la  chirurgie 
des  régions,  avoir  seulement  pour  guide  l'anatomie  chirur- 
gicale. Il  nous  faut  aussi  largement  recourir  à  la  physio- 
logie. Privés  de  son  aide,  nous  ne  saurions  correctement 
E'^  conduire  la  plupart  de  nos  manœuvres  opératoires.  Cette 

habitude  que  je  vous  engage  à  prendre  et  à  laquelle  je  vous 
convie  une  fois  de  plus,  dans  notre  première  réunion,  celle 
direction  que  je  voudrais  imprimer  à  votre  esprit,  peut  par 
ailleurs  vous  être  très  profitable.  Plus  nous  progressons,  et 
plus  la  thérapeutique  chirurgicale  affirme  son  bienfaisant 
pouvoir,  lorsqu'on  l'applique  au  traitement  des  maladies 
viscérales.  Par  ce  côté  comme  par  tant  d'autres,  la  chirur- 
gie dite  spéciale,  que  vous  venez  apprendre  dans  cette  cli- 
nique, se  rattache  étroitement  à  tout  l'ensemble  de  notre 
belle  et  intéressante  science  et  peut  contribuer  à  son  per- 
fectionnement. 

I 


f 


Le  total  des  opérations  pratiquées  du  l""  novembre  1892 
au  !•'  novembre  1893  s'élève  à  461,  ainsi  réparties  :  306 
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sur  l'appareil  urinaire  et  155  pour  les  opérations  diverses. 
La  mortalité  générale  de  ces  461  opérations  est  de  2,5  p.  100. 
Vous  auriez  une  idée  inexacte  des  résultats  obtenus,  si 
nous  nous  en  tenions  à  cette  évaluation.  La  mortalité  propre 
à  l'appareil  urinaire  est  en  effet  sensiblement  atténuée  par 
celle  qui  a  été  fournie  par  d'autres  interventions.  Nous 
avons  eu  soin  de  faire  le  calcul  de  la  mortalité  pour  cha- 
cune des  catégories  d'opérations  réunies  dans  ce  tableau. 

Dans  leur  ensemble,  les  opérations  pratiquées  sur  l'ap- 
pareil urinaire  nous  ont  donné  3,5  p.  100  de  morts,  soit  : 
11  décès  sur  306  opérations;  nous  ne  parlons  bien  entendu 
que  des  interventions  sanglantes.  Si  nous  faisons  la  part 
de  ce  qui  revient  isolément  à  l'urèthre,  à  la  vessie  et  au 
rein,  nous  trouvons  :  pour  les  opérations  sur  l'urèthre 
3,5  p.  100  de  mortalité;  pour  les  opérations  sur  la  vessie 
3,12  p.  100  et  pour  les  interventions  pratiquées  sur  le  rein 
13,33  p.  100. 

Les  causes  des  décès  se  répartissent  comme  il  suit  :  des 
6  décès  pour  opérations  sur  Turèthre,  2  sont  consécutifs  à 
Turéthrotomie  externe  pratiquée  chez  des  individus  infec- 
tés, distendus  et  fébriles  :  1  est  dû  à  une  infiltration  d'urine  ; 
les  3  autres  ont  été  observés  à  la  suite  de  l'ouverture  d'ab- 
cès urineux;  l'incision  n'a  pu  modifier  la  marche  d'une 
grave  infection  et,  chez  l'un  d'eux,  l'évolution  de  lésions 
tuberculeuses  déjà  avancées. 

Il  y  a  eu  195  opérations  sur  l'urèthre. 

Les  opérations  sur  la  vessie  nous  ont  donné  3  morts  : 
voici  d'abord  une  mort  à  la  suite  de  la  lithotritie.  C'est  la 
seule  que  je  trouve  sur  le  total  des  58  lithotrities  pratiquées 
par  M.  Albarran,  M.  Legueu,  et  en  majeure  partie  par  moi. 
Ce  décès  concerne  un  individu  âgé,  opéré  dans  des  condi- 
tions complexes  aussi  bien  générales  que  locales.  Fièvre 
persistante,  pyélo-néphrite,  très  volumineuse  prostate, 
distension  vésicale,  urine  depuis  longtemps  infectée  par 
des  cathétérismes  nombreux,  tel  était  son  bilan  patholo- 
gique. J'avais  posé  la  question  dans  la  leçon  qui  précéda 
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l'opération,  entre  la  taille  sus-pubienne  et  la  litholritie. 
Je  fis  le  broiement  qui  fut  pénible  et  resta  incomplet. 
Malgré  les  lésions  étendues  et  anciennes  des  reins  que  dé- 
montra Tautopsie,  je  conserve  le  regret  de  ne  pas  avoir 
pratiqué  la  taille  et  je  reviendrai  tout  à  l'heure  sur  les  rai- 
sons qui  l'auraient  justifiée . 

Les  deux  autres  décès  concernent  une  symphyséotomie 
pour  néoplasme  vésical;le  malade  mourut  au  dixième  jour 
avec  des  accidents  infectieux  à  forme  cérébrale  sans  nul 
accident  local,  et  une  prostatectomie,  que  je  fus  conduit  à 
pratiquer,  au  cours  d'une  taille  hypogastrique  faite  chez  un 
vieillard  pour  calcul  volumineux,  qui  avait  résisté  au  broie- 
ment. 

Nous  avons  fait  96  opérations  sur  la  vessie,  dont  10 
pour  tumeurs  de  cet  organe. 

Parmi  les  interventions  pratiquées  sur  le  rein  nous  trou- 
vons deux  morts  sur  13  opérations  :  ces  deux  morts  con- 
cernent toutes  les  deux  des  néphrectomies.  Le  premier 
malade  avait  une  énorme  tumeur  kystique  du  rein  ;  je  l'en- 
levai par  la  voie  transpéritonéale  ;  il  s'agissait  d'un  épithélîo- 
makystique.  L'opération  faite  par  le  procédé  de  M.  Terrier, 
ne  présenta  rien  de  particulier  et  les  suites  immédiates  furent 
assez  satisfaisantes  pour  nous  faire  espérer  la  guérison.  La 
mort  survint  le  douzième  jour  sous  l'influence  de  l'aggrava- 
tion d'une  bronchite  chronique,  dont  le  malade  était  ancien- 
nement souffrant.  Le  second  cas  est  celui  d*une  femme, 
atteinte  de  tuberculose  rénale,  sur  laquelle  M.  Albarran 
pratiqua,  pendant  ces  vacances,  la  néphrectomie  lombaire. 
L'opération  fut  d'une  grande  simplicité,  la  plaie  était  déjà 
fermée,  lorsque  des  accidents  cérébraux  déterminèrent  la 
mort  le  dixième  jour;  elle  eut  lieu  dans  le  coma.  L'autopsie 
fit  constater  une  méningite  tuberculeuse  que  les  symptômes 
antérieurs  à  l'opération  ne  permettaient  pas  de  soupçonner. 

L'infection  a  joué,  vous  le  voyez,  le  rôle  principal  dans 
la  détermination  de  nos  décès  urinaires.  C'est  ce  qui  fait  et 
ce  qui  continuera  à  faire  la  gravité  relative  des  interventions 
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pour  cette  catégorie  de  malades.  La  plupart  sont  infectés 
à  l'avance  et  presque  toujours  depuis  longtemps;  l'impuis- 
sance des  médications  à  modifier  ces  états  infectieux  est 
une  indication  de  plus  pour  Tintervention.  Aussi,  est-il 
pour  nous  de  règle,  de  ne  jamais  en  négliger  le  bénéfice 
possible.  C'est  ainsi  que  nous  agissons  par  exemple  pour 
Turéthrotomie  interne  que  nous  avons  113-  fois  pratiquée 
cette  année  et  qui  cependant  n'a  donné  aucun  décès. 

Mais  lorsque  l'intervention  est  plus  complexe,  elle  peut 
joindre  ses  effets  à  ceux  déjà  réalisés  par  un  degré  avancé  de 
l'infection.  Aussi,  en- pareil  cas,  faut-il  avoir  pour  règle  de 
préférer  l'intervention  la  plus  simple.  C'est  pourquoi,  chez 
lelithotritié  que  j'ai  opéré,  j'aurais  mieux  fait  de  recourir  à 
la  taille  ;  non  que  cette  opération  soit  plus  simple  que  la 
lithotritie,  mais  parce  que,  dans  ce  cas  particulier,  le  très 
gros  volume  de  la  prostate  et  celui  du  calcul  obligèrent  à 
des  manœuvres  prolongées.  Vous  savez  combien  elles  sont 
inoffensives  dans  d'autres  conditions.  Ici  elles  devaient  être 
évitées.  Ce  n'est  donc  pas  entre  telle  ou  telle  opération, 
ayant  ou  non  vos  préférences,  que  vous  devez  choisir  ;  vous 
avez  à  tenir  compte  des  conditions  offertes  par  vos  opérés 
pour  faire  votre  choix.  Rien  n'est  plus  facile  à  supporter 
pour  un  vieillard  que  la  lithotritie;  mais,  dans  ce  cas,  ses 
difficultés,  mises  en  face  de  l'état  général,  étaient  de 
nature  à  y  faire  renoncer.  C'est  aussi  en  se  basant  sur  ce 
principe  qu'il  eût  mieux  valu  ne  pas  ajouter  la  prosta- 
tectomie  à  la  taille  chez  cet  autre  vieillard,  que  le  volume 
et  la  dureté  de  sa  pierre  m'avaient  conduit  à  tailler.  Quant  à 
la  néphrectomie  elle  est  et  reste  grave  par  elle-même.  Toutes 
les  statistiques  en  font  foi;  c'est, avec  Thystérectomie abdo- 
minale, la  page  encore  noire  de  la  chirurgie  moderne.  Par 
contre,  la  bénignité  de  toutes  les  autres  interventions  sur 
le  rein  est  absolument  prouvée. 

Danslesautres  appareils,  vousvoyezune  mortparhémor- 
rhagie  à  la  suite  d'une  hystérectomie  abdominale  pour  un 
volumineux  fibrome  et  une  mort  à  la  suite  d'une  laparotomie 
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pour  péritonite  tuberculeuse  suppurée.  Ces  opérations  se 
divisent  en  121  sur  les  organes  génitaux  de  Thomme  et  de 
la  femme  et  en  34  pour  affections  diverses  ressortissant  à  la 
chirurgie  générale.  Il  est  naturel  que,  dans  un  service  où 
pendant  23  ans  j'ai  pratiqué  l'ensemble  de  la  chirurgie,  il  y 
ait  quelquefois  des  malades  qui  désirent  y  être  soignés 
d'autres  affections  que  celles  auxquelles  il  est  maintenant 
destiné.  On  comprend  tout  aussi  bien  que  les  étroites 
connexions  de  l'appareil  génital  et  de  l'appareil  urinaire 
nous  amènent  un  nombre  relativement  élevé  de  cas  où  il 
convient  d'agir  sur  l'appareil  génital. 

L'activité  du  service  s'est  accrue  :  le  chiffre  important 
des  malades  que  nous  avons  eus  à  soigner  suffit  à  en  témoi- 
gner. 

Le  nombre  des  malades  entrés  dans  nos  salles  a  été,  cette 
année,  de  843;  le  nombre  des  consultations,  que  nous 
avons  donnée  à  la  salle  de  la  Terrasse,  s'est  élevé  à  près 
de  19  000,  en  y  comprenant  les  hommes  et  les  femmes,  ce 
qui  constitue,  sur  Tannée  dernière,  un  progrès  d'envi- 
ron 6000. 

Enfin,  Messieurs,  Je  n'ai  plus  qu'à  attirer  votre  attention 
sur  la  liste  des  publications  émanées  cette  année  de  mon 
service;  vous  voyez  qu'elle  est  peu  inférieure  à  ce  qu'eUe 
était  l'année  dernière,  elle  comprend  3S  numéros.  Si  la 
part  qui  me  revient  est  moins  importante  qu'en  1892. 
c'est  que  j'ai  été  occupé  à  refondre  la  troisième  édition  de 
mes  cliniques^  et  qu'une  partie  de  mes  leçons  a  été  consa- 
crée à  l'étude  de  la  technique  de  la  lithotritie  ;  elles  seront 
ultérieurement  publiées. 

II 

J'aborde  maintenant  le  sujet  que  je  me  suis  proposé 
d'étudier  dans  la  leçon  d'aujourd'hui  :  la  physiologie 
pathologique  de  rhématurie. 

Vous  avez  pu  voir  tout  à  l'heure  un  malade  couché  au 
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numéro  11  de  la  salle  Velpeau,  et  dont  l'histoire,  au  point 
de  vue  qui  nous  occupe  en  ce  moment,  est  très  digne 
d'attirer  votre  attention.  Il  est  entré  à  Thôpital  pour  une 
hématurie;  les    conditions  dans  lesquelles  cette    héma- 
turie a  évolué  depuis  son  début,  jusqu'à  ces  jours,  c'est- 
à-dire  pendant  deux  années,  sont  fort  intéressantes.  La 
première  hématurie  apparut  au  mois  de  janvier  1891, 
pendant  une   attaque   de   rhumatisme   articulaire   aigu; 
jusqu'alors  il  n'avait  présenté  aucun  accident  de  ce  genre. 
C'était  un  homme  robuste,  très  actif,  prenant  beaucoup 
d'exercice  ;  il  était  grand  chasseur.  Ce  n'est  pas  à  la  suite 
d'une  fatigue  ou  d'un  excès  quelconque  que  survint  cette 
première  hématurie  :  elle  apparut  au  repos,  après  de  longs 
jours  de  lit,  alors  que  le  malade  commençait  à  peine  à  se 
relever  de  son  attaque  de  rhumatisme.  Elle  dura  environ 
une  quinzaine  de  jours  pendant  lesquels  les  urines  furent 
aussi  colorées  la  nuit  que  le  jour.  Dès  ce  moment  l'héma- 
turie se  manifestait  avec  les  caractères  de  terminalité  très 
nette  que  nous  avons  l'habitude  d'observer  dans  l'hématurie 
des  néoplasmes  vésicaux. 

Mais  je  ne  veux  pas  m'appesantir  pour  l'instant  sur  ce 
caractère  du  saignement  vésical  ;  je  veux  seulement  l'étu- 
dier dans  sa  marche,  vous  donner  l'historique  de  son  évo- 
lution. 

Cette  première  crise  d'hématurie  dura  jusqu'au  mois  de 
février;  les  urines  redevinrent  franchement  limpides.  Le 
malade  reprend  ses  occupations  et  son  genre  de  vie  habi- 
tuels, cependant  il  ne  survient  aucun  incident  sérieux  jus- 
qu'au mois  de  septembre  de  la  même  année.  Je  dis  aucun 
incident  sérieux,  parce  qu'il  n'eut  que  quelques  petites 
hématuries  insignifiantes  pendant  cette  période,  au  cours 
de  laquelle  la  rémission  a  été  à  peu  près  complète  pendant 
sept  mois.  A  cette  époque,  c'est-à-dire  en  septembre  1891, 
le  malade,  qui  habite  la  province,  vint  à  Paris  pour  ses 
affaires  :  à  la  suite  d'un  repas,  où  il  se  livra  à  quelques 
excès,  l'hématurie  reparsdlt  abondante,  et  dure  pendant 
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huit  jours  consécutifs  sans  rémissions.  Elle  continue  pres- 
que sans  interruption  jusqu'au  mois  de  janvier  1892;  c'est 
à  ce  moment  qu'il  entra  une  première  fois  dans  nos  salles. 

Le  saignement  de  la  vessie  était  à  ce  moment  si  considé- 
rable, que  nous  fûmes  obligés  de  faire  l'aspiration  des 
caillots  avec  la  seringue.  L'examen  end oscopique  pratiqué 
à  ce  moment  nous  révélait  la  présence  d'un  néoplasme  vé- 
sical,  et  nous  allions  opérer,  lorsqu'une  bronchite  vint 
nous  forcer  à  retarder  l'opération.  Le  malade  en  profita 
pour  aller  se  reposer  quelques  jours  chez  lui  :  il  emportait 
une  ordonnance  qui  lui  imposait  un  régime  sévère,  auquel, 
dûment  averti,  il  ne  manqua  pas  de  se  conformer. 

Nous  ne  l'avons  revu  que  ces  jours  derniers  et  nous 
avons  eu  une  explication  très  naturelle  de  ce  long  délai. 
L'hématurie  s'arrêta  peu  de  jours  après  son  retour  chez 
lui  et,  pendant  une  période  de  quatorze  mois,  c'est-à-dire 
depuis  février  1892  jusqu'à  mai  1893,  il  n'y  eut  pas  un  au- 
tre pissement  de  sang.  Le  malade  avait  suivi  avec  scru- 
pule le  régimo  prescrit,  et  qui  avait  pour  objectif  d'exclure 
de  son  alimentation  toutes  les  boissons  et  tous  les  mets 
excitants  tels  que  :  les  condiments,  les  légumes,  les  vins 
fins,  le  café,  etc.,  tout  en  lui  laissant  le  champ  libre  pour 
une  alimentation  réparatrice.  Il  commençait  à  croire  à  sa 
guérison  lorsqu'au  mois  de  mai  1893,  à  la  suite  d'un  repas 
de  noces,  au  cours  duquel  il  se  livra  à  de  copieuses  liba- 
tions, l'hématurie  reparut  dans  la  nuit  et  continua  pendant 
48  heures.  Avec  le  retour  au  régime  ordinaire,  nouvelle 
rémission  qui  a  persisté  jusqu'à  ces  derniers  jours,  c'est- 
à-dire  jusqu'au  14  novembre  dernier.  C'est  à  la  suite  d'une 
fatigue  et  d'un  refroidissement  que  le  saignement  a  reparu 
cette  fois  ;  il  persiste  encore  et  nous  aurons  à  vous  reparler 
de  ce  malade  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traite- 
ment. 

Voici  donc  un  cas  où,  après  une  première  hématurie 
abondante  d'une  durée  de  quinze  jours,  près  de  sept  mois 
se  passent  sans  saignement,  notable.  Ce  n'est  que  sous 
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l'influence  des  parties  de  chasse,  que  le  sang  paraît  parfois 
pour  peu  de  temps  et  en  petite  quantité.  Puis  périodes 
d'hématuries  répétées  et  plus  abondantes  pendant  quatre 
mois,  et  après  l'hémorrhagie  violente  de  janvier  1892,  qui 
le  conduit  dans  notre  service,  suspension  de  14  mois, 
sous  rinfluence  d'un  régime  sévère.  Cette  longue  trêve  ne 
fut  dénoncée  qu'à  la  fin  de  mai  1893,  à  la  suite  d'un  repas 
de  noces. 

Ce  n'est  pas  seulement  l'excitation  due  à  un  trop  plan- 
tureux repas  qui  peut  influencer  l'hématurie.  Je  suis 
depuis  trois  ans  un  pisseur  de  sang  qui,  l'été  dernier,  venu 
des  environs  de  Paris  où  il  habite,  profita  de  son  voyage 
de  consultation  pour  passer  quelques  moments  avec  une 
ancienne  connaissance.  Il  me  télégraphiait  le  soir  qu'il 
avait  une  violente  perte  de  sang  et  que  de  gros  caillots 
l'empêchaient  de  pisser.  Mais  l'on  n'a  pas  seulement  les 
hématuries  que  l'on  mérite!  Notre  malade  n'a,  vous  le 
savez,  été  repris  cette  fois  que  parce  qu'il  s'est  refroidi. 
Quelle  que  soit  la  diff'érence,  cependant  bien  grande,  des 
causes,  l'effet  est  néanmoins  le  même.  Il  est  le  même, 
parce  que  la  congestion  de  la  vessie  en  a  été  la  consé- 
quence. Nous  allons  dans  un  instant  vous  dire  combien  le 
rôle  de  ce  processus  est  capital  dans  la  physiologie  patho- 
logique de  l'hématurie. 

Toutes  les  parties  de  l'appareil  urinaire  sont  au  plus 
haut  point  aptes  à  fournir  un  saignement  abondant;  des 
causes  légères  suffisent  à  donner  des  hémorrhagies  impor- 
tantes. Il  n'est  pas  besoin,  pour  qu'une  hématurie  abon- 
dante se  produise, 'de  la  lésion  de  troncs  vasculaires;  il 
suffit  que  des  capillaires  soient  en  cause.  La  richesse  vas- 
culaire  et  surtout  l'importance  des  fins  réseaux,  qui  par- 
courent l'appareil  urinaire,  expliquent  cette  facilité  du 
saignement.  C'est  pour  cela  que  l'hématurie  est  un  symp- 
tôme à  la  fois  si  commun  et  si  important.  Encore  faut-il 
que  certaines  influences  se  produisent  pour  exagérer  cette 
-circulation  si  active  et  si  riche  de  l'appareil  urinaire.  Tout 
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ce  q.ui  peut  augmenter,  tout  ce  qui  peut  troubler  le  courant 
normal  .d'irrigation  qui  baigne  tous  les  interstices  des  orga- 
nes composant  l'appareil  urinaîre,  peut  permettre  au  sang 
d'être  versé  dans  Tune  ou  Tautre  de  ses  sections.  Parmi 
les  causes  qui  agissent  dans  ce  sens,  nous  trouvons  au 
premier  rang  les  traumatismes  produits  par  la  présence 
des  corps  étrangers,  l'inflammation,  l'état  congestif,  les 
lésions  organiques  ;  ce  sont  ces  différentes  influences  que 
je  veux  rapidement  passer  en  revue. 

L'action  des  corps  étrangers  n'est  plus  à  démontrer; 
elle  peut  se  confondre  avec  celle  du  traumatisme.  Le  corps 
étranger  agit  sur  la  muqueuse  urinaire,  en  la  froissant,  en 
la  blessant  et  détermine  ainsi  le  saignement.  Sur  ce  mé- 
canisme je  n'ai  pas  à  insister.  Je  dirai  seulement  que  les 
traumatismes  mousses  donnent  de  grandes  hématuries.  Les 
fausses  routes,  ou  même  les  légères  éraillures  produites 
par  la  pression  d'une  sonde,  fut-elle  en  caoutchouc  le  plus 
souple,  déterminent  quelquefois  un  saignement  vraiment 
abondant,  dont  l'intensité  n'est  nullement  proportionnelle 
au  degré  de  la  lésion,  souvent  insignifiante,  qui  le  déter- 
mine. 

Mais  en  dehors  de  cette  action  réellement  traumatisante, 
le  corps  étranger  agit  dans  l'appareil  urinaire,  par  les  exci- 
tations qu'il  provoque,  par  Thyperémie  qu'il  détermine. 
Nous  en  trouvons  un  exemple  dans  ce  qui  se  passe  dans  le 
rein  à  la  veille  d'une  colique  néphrétique  ;  j'ai  depuis  long- 
temps signalé  des  hématuries  précédant  la  colique  néphré- 
tique de  quelques  heures,  voire  même  de  quelques  jours. 
Elles  en  sont  comme  un  signal  précurseur,  et  les  malades, 
chez  lesquels  cette  hématurie  prémonitoire  se  produit,  ne 
s'y  trompent  pas,  ils  savent  à  l'avance  prévoir  les  douleurs 
de  la  migration  du  calcul  ;  leur  hématurie  est  ^^  avertis- 
sante ».  Pour  la  vessie,  cette  action  de  présence  des  corps 
étrangers,  quoique  beaucoup  plus  rare,  n'est  pas  moins 
certaine.  L'eff'ethyperémique  se  traduit,  ici, par  des  héma- 
turies d'apparence  spontanée,  survenant  après  desmouve- 
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ments  presque  insignifiants.  Le  résultat  est  en  tous  cas  hors 
de  proportion  avec  la  cause;  ces  hématuries  qui  viennent  si 
facilement  s'en  vont  difficilement.  Elles  ne  cèdent  pas  au 
repos  ou  elles  n*y  cèdent  qu'à  la  longue.  Vous  verrez  même 
des  calculeux  de  la  vessie,  qui  saignent  d'une  façon  conti- 
nuelle et  abondante  comme  les  néoplasiques,  et  chez  les- 
quels ni  le  repos,  ni  les  calmants  ne  font  rien.  J*ai  opéré  il  y 
a  quelques  années  un  malade  qui  saignait  de  cette  façon. 
Des  symptômes  particuliers  m'amenèrent  cependant  à  re- 
chercher et  à  constater  la  présence  d'un  calcul;  ce  n'est 
pas  sans  quelque  appréhension  que  je  fis  une  lithotritie 
ardemment  désirée.  La  guérison  fut  rapidement  et  sim- 
plement obtenue.  Une  fois  le  corps  étranger  extrait,  le 
saignement  ne  reparut  pas.  J*ai  vu  quelques  cas  de  cette 
espèce  chez  des  malades  non  hémophiliques  ;  j'ai  pu  con- 
stater que  de  simples  fragments  pouvaient  suffire  pour  en- 
tretenir l'écoulement  sanguin.  L'expérience  m'a  appris  ces 
choses;  afin  que  vous  ne  partagiez  ni  mes  préoccupations, 
ni  ma  surprise,  je  vous  l'apprends  à  mon  tour. 

En  vous  parlant  maintenant  de  Tinflammation,  nous  sor- 
tons de  l'exception,  mais  nous  ne  serons  dans  la  règle  qu'en 
arrivant  à  nous  entretenir  de  la  congestion.  L'inflamma- 
tion a  en  effet  sa  place  marquée  dans  la  liste  des  agents 
provocateurs  de  l'hématurie.  Ce  rôle  de  l'inflammation,  la 
clinique  vous  permet  tous  les  jours  de  l'apprécier.  Vous 
connaissez  tous  ]e  saignement  abondant  ou  au  moins  per- 
sistant, qui  caractérise  certaines  cystites  blennorrhagiques 
en  particulier,  et  les  cystites  aiguës  en  général.  Le  repos 
ne  le  modifie  pas,  et  le  saignement  persiste,  tant  que  dure 
avec  rinflammationThyperémie  delà  vessie,  ilest  mêmeplus 
abondant  la  nuit  que  le  jour.  Nous  avons  observé,  l'an- 
née dernière,  une  malade  couchée  au  numéro  1  de  la  salle 
Laugier,  dont  l'histoire  à  ce  point  de  vue  est  fort  instructive. 
Elle  était  venue  nous  consulter  pour  des  hémorrhagies 
vésicales,  abondantes,  rebeUes  et  anciennes.  Elles  étaient 
accompagnées  d'une  cystite  d'intensité  moyenne.  Ces  hé- 
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meitl  i  la   rupture  des  petits  vaisseaux   et    au  saigne- 
ment. 

Sans  recourir  h  rexpériiaeiitatioa,  que  voyons-nous  en 
chirurgie  dans  les  plus  grandes  hématuries?  EUles  viennent 
sans  la  moindre  fatigue,  sans  le  moindre  choc,  sans  le  plus 
minime  ébranlement  :  elles  se  produisent  au  milieu  de  la 
santé  la  plus  parfaite,  sans  la  moindre  prédisposition  hé- 
mophilique,  voire  sans  infraction  au  régime  ordinaire,  en 
plein  repos,  en  l'absence  de  toute  fatigue.  Le  repos  est 
sans  influence  sur  leur  disparition  ;  c'est  au  contraire  la 
nuit  qu'elles  saignent  de  p[us  belle.  Comment  expliquer 
et  comprendre  ces  disparitions  brusques,  ces  retours  sou- 
dains, s'ils  ne  sont  pas  des  manifestations  d'une  influence 
qui  peut  être  passagère  ou  durable,  se  produire  ou  s'ar- 
rêter, suspendre  ses  effets  ou  les  accumuler  comme  la  con- 
gestion sanguine? 

Que  pourraient  être  toutes  ces  modalités  si  bizarres  de 
l'hématurie,  si  ce  n'est  les  effets  de  la  congestion?  Il  fau- 
drait, pour  en  rendre  le  mécanisme  intelligible  en  dehors 
de  l'action  congestive,  prouver  qu'une  branche  vasculaire 
importante  a  été  lésée,  qu'une  ulcération  s'est  faite,  qu'elle 
s'est  tout  à  coup  cicatrisée  puis  rouverte  et  cela  après  de 
longs  mois,  après  des  années  chez  certains  malades.  II  n'y 
a  rien  de  semblable  dans  l'histoire  des  néoplasmes  ;  je  puis 
vous  l'affirmer  pour  y  avoir  beaucoup  regardé.  Les  exa- 
mens anatomo -pathologiques  sur  le  cadavre  et  au  cours 
des  opérations  en  témoignent.  Ne  savons-nous  pas,  d'ail- 
leurs, que  des  néoplasmes  d'un  volume  infime  peuvent 
donner  d'énormes  saignements.  Il  y  a  trois  ans  j'opérais 
devant  vous,  pour  une  tumeur  vésicale,  un  malade  que 
des  hématuries  considérables  avaient  conduit  rapidement 
à  la  dernière  période  de  l'anémie,  il  mourut  de  syncope 
sur  la  table  d'opération.  A  cette  époque,  je  ne  me  sejrvuiis 
pas  encore  du  lit  à  renversement  de  Trendelenburg  qui,  eo 
permettant  de  maintenir  la  tête  en  bas,  nous  rend,  'à  ce 
point  de  vue  en  particulier,  de  grands  servicof,  bI  évite  les 
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syncopes  qui  peuvent  être  rapidement  mortelles.  J'ai  ainsi 
autrefois  perdu  quatre  opérés  et  j'ai  pu  affronter  depuis, 
sans  accidents  graves,  les  dangers  de  l'intervention  chez 
des  anémiques  profondément  décolorés. 

Ce  malade,  auquel  je  faisais  allusion,  et  qui  mourut 
sur  la  table  d'opération,  n'avait,  l'autopsie  nous  l'a  montré 
et  la  pièce  a  été  conservée,  qu'un  petit  papillome  du  vo- 
lume d'une  lentille  tout  au  plus;  et  cependant  les  hémor- 
rhagies  avaient  été  considérables,  et  duraient  depuis  trois 
mois  lorsque  j'intervins. 

Cesontd'ailleursles  tumeurspédiculées  etmolles  queTon 
désigne  souventàtortsous  leuom  de papillomesqui saignent 
le  plus.  Elles  ne  s'ulcèrent  cependant  jamais;  les  néoplasmes 
qui  infiltrentlesparoisets'ulcèrent  largement  sont  ceux  qui 
saignent  le  moins.  Voyez  à  cet  égard  ce  qui  se  passe  chez 
les  tuberculeux  :  tandis  que  chez  les  néoplasiques  les  hé- 
maturies se  montrent  en  général  à  la  première  heure, 
chez  les  tuberculeux  l'hématurie  parait  avant  que  la  pre- 
mière heure  ait  sonné.  Comme  l'hémoptysie  prétubercu- 
leuse, les  hématuries  de  nos  tuberculeux  sont  souvent 
prémonitoires.  Plus  avance  l'évolution  des  lésions  ulcéra- 
tives  de  la  tuberculose  et  moins  la  vessie  aaigne.  Vous 
verrez  au  Musée  des  vessies  largement  ulcérées  qui  ne 
donnaient  point  lieu  à  des  hématuries. 

Chez  les  néoplasiques  du  rein  et  de  la  vessie,  il  n'en 
est  pas  tout  à  fait  de  même,  il  est  vrai.  A  mesure  que  la 
maladie  évolue,  sojavent  le  saignement  augmente.  C'est 
parce  que  l'habitude  congestive  s'établit  avec  les  progrès 
du  néoplasme;  mais  chez  eux  aussi  vous  verrez  le  saigne- 
ment s'arrêter  dans  les  phases  les  plus  avancées.  On  con- 
state sur  les  pièces  anatomiques  non  seulement  l'absence 
d'ulcération,  mais  on  a  sous  les  yeux  la  preuve  do  la  con- 
gestion. La  même  constatation  peut  être  faite  au  cours  des 
opérations;  suivant  la  période  où  Ton  opère,  on  constate 
l'absence  ou  la  présence  de  la  congestion.  Si  l'on  agit  en 
pleine  période   hématurique,   on  trouve   une  muqueuse 
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partout  rouge  et   vascularisée.  Si  c'est  en  dehors  d'une 
crise,  elle  est  blanche,  et  à  peine  rosée. 

Cela  se  voit  aussi  à  Tendoscope.  Explore-t-on  dans  les 
périodes  hématuriques,  on  trouve  la  muqueuse  rouge  et 
congestionnée;  le  saignement  s'accentue  rapidement,  le 
champ  visuel  est  en  quelques  minutes  obscurci  pas  le  trou- 
ble des  urines,  et  la  vision  distincte  n'est  plus  possible.  Au 
contraire  explore-t-on  en  dehors  des  hématuries,  on  con- 
state que  le  milieu  vésical  se  maintient  clair  et  limpide;  la 
muqueuse,  la  tumeur  apparaissent  pâles,  rosées  ou  com- 
plètement blanches;  on  n'arrive  pas  à  provoquer  le  saigne- 
ment qui,  dans  les  périodes  hématuriques,  uepeutêlre  évité. 
Explore-t-on  au  contraire  un  néoplasme  infiltré  et  ulcéré  : 
il  saigne  immédiatement;  ces  mêmes  néoplasmes  sai- 
gnent si  peu  spontanément,  que  Ton  a  quelquefois  cru  qu'ils 
ne  saignaient  pas.  C'est  eux  qui  fournissent  les  observa- 
tions de  néoplasmes  de  la  vessie  qui  auraient  complètement 
évolué  sans  hématurie;  mais  qui,  en  réalité,  ne  donnent 
lieu  qu'à  de  très  petites  hématuries,  pouvant  passer  ina- 
perçues. J'ajoute  que  lorsque  vous  les  avez  fait  saigner  en 
explorant,  Thémorrhagie  s'arrête  promptement  ou  n'est 
que  peu  abondante;  elle  peut  être  excessive  lorsque  vous 
manœuvrez  dans  une  vessie  pendant  une  période  con- 
gestive. 

Voilà  donc  bien  des  démonstrations  fournies  par  l'étude 
de  l'évolution  des  néoplasmes;  elles  sont  toutes  en  faveur 
de  l'influence  congestive,  de  son  rôle  capital  dans  la  phy- 
siologie pathologique  de  l'hématurie.  Les  résultats  du 
traitement  sont  aussi  significatifs. 

Dans  les  hématuries  abondantes,  au  cours  desquelles 
des  caillots  s'acccumulent  en  abondance  dans,  la  vessie, 
nous  faisons,  avec  la  grosse  sonde  évacuatrice  de  la  litho- 
tritie  et  à  la  seringue,  l'aspiration  de  ces  caillots;  cette  aspi- 
ration, non  seulement  fait  cesser  l'hématurie,  mais  les 
manœuvres,  en  somme  violentes,  d'injection  et  d'aspiration 
qu'elles  nécessitent,  ne  font  pas  saigner,  parce  que  vous 
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videz  la  vessie.  Dans  d'autres  cas,  où  la  vessie  est  parti- 
culièrement excitable,  vous  faites  cesser  ses  contractions 
par  la  morphine,  et  presque  aussitôt  le  saignement  s'ar- 
rête. C'est  en  vain  que  les  hémostatiques  les  plus  variés  ont 
été  envoyés  à  son  adresse  soit  par  la  voie  indirecte  de  la 
circulation,  soit  par  la  voie  directe  et  Turèthre.  Ce  que 
vous  n'obtenez  pas  sans  intervention,  vous  est  de  suite  ac- 
cordé par  l'ouverture  de  la  vessie.  Aucun  procédé  n'est 
plus  hémostatique  que  celui-là. 

Mais  je  ne  veux  pas  insister  et  ajouter  à  cette  leçon, 
déjà  longue,  l'exposé  du  traitement  des  hématuries.  Je  puis 
m'arrêter,  car  j'en  ai  assez  dit,  j'espère,  pour  démontrer 
que  c'est  de  la  physiologie  pathologique  qu'il  convient  de 
s'inspirer  pour  le  prescrire.  £t  cela,  aussi  bien  pour  faire 
acte  d'interventionniste,  en  d'autres  termes  pour  agir  en 
opérateur,  que  pour  se  borner  à  des  prescriptions  médi- 
cales. Que  vous  ayez  à  fixer  les  bases  d'un  régime,  à  or- 
donner une  médication,  ou  à  proposer  une  opération,  vous 
ne  serez  bien  guidés  et  vous  ne  frapperez  juste  que  si  vous 
avez  des  notions  précises  sur  le  mécanisme  de  l'accident 
que  vous  êtes  appelé  à  combattre.  Ce  n'est  qu'à  ce  prix 
que  vous  pourrez  vous  opposer  à  son  retour,  ou  mettre 
fin  à  des  manifestations  toujours  inquiétantes  et  souvent 
fort  graves. 


Note  sur  une  tumeur  pédiculée  de  la  prostate, 

Par  M.  le  D'  Félix  Leoueu, 
Chef  do  clinique  des  maladies  des  voies  urinaires. 

Dans  une  communication  faite  le  6  mars  dernier  à  la 
Société  de  médecine  de  Londres,  Buckston  Browne  envi- 
sageait au  point  de  vue  chirurgical  les  diverses  formes  de 
l'hypertrophie   prostatique.    L'auteur    anglais    distingue 
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trois  formes  d'h)rpertrophie  :  une  extravésicale,  une 
seconde  inlravésicale,  une  troisième  à  la  fois  intra  et 
extravésicale  ;  et  il  s'attache  à  démontrer  que  seules  les 
hypertrophies  intravésicales  peuvent  être  opérées  avec 
chances  de  succès,  au  point  de  vue  du  rétablissement  de  la 
fonction  naturelle.  L'observation  démontre  en  effet  que  les 
formes  intravésicales  d'hjrpertrophie  de  la  prostate  sont 
les  plus  favorables  au  point  de  vue  des  résultats  éloi- 
gnés; mais  même  dans  ces  formes  d'hypertrophie  partielle 
on  ne  doit  pas  avoir  une  confiance  absolue  dans  le 
rétablissement  de  la  fonction  vésicale.  Nous  avons  eu 
l'occasion  d'observer  un  malade  atteint  d'une  volumi- 
neuse tumeur  intravésicale  pédiculée  de  la  prostate  et  qui 
se  présentait  par  conséquent  dans  les  meilleures  condi- 
tions possibles  pour  retrouver/ après  la  suppression  de 
Tobstacle,  le  fonctionnement  normal  de  sa  vessie;  l'opéra- 
tion, pratiquée  par  M.  Guyon,  n*a  donné  cependant  au  point 
de  vue  de  la  fonction  vésicale  elle-même  aucun  résultat 
sensible,  et  bien  que  le  but  de  l'opération  ait  été  bien  plus 
de  supprimer  un  néoplasme  vésical  que  de  faire  une  vraie 
prostatectomie,  ce  fait  vient  cependant  s'ajouter  à  la  liste 
déjà  longue  des  prostatectomies  partielles  par  excision 
qui  ont  laissé  la  vessie  en  rétention. 

Il  s'agit  d'un  malade,  âgé  de  60  ans,  qui  entrait  à  l'hôpital  Necker 
le  25  mai  1893  dans  le  service  du  professeur  Guyon. 

C'est  un  individu  robuste,  d'aspect  bien  portant;  il  se  plaint  de 
pisser  du  sang  et  surtout  depuis  quelque  temps.  Les  premiers  symp- 
tômes qu'il  a  ressentis  remontent  environ  à  huit  ans  :  avant  cette 
époque,  il  n'avait  pour  ainsi  dire  jamais  été  malade,  il  n'avait  eu 
en  tous  cas  aucune  maladie  sérieuse  et  n'avait  contracté  aucune 
blennorrhagie. 

Il  y  a  huit  ans,  il  se  mit  peu  à  peu  à  uriner  plus  souvent  que 
d'habitude,  surtout  pendant  le  jour;  mais  il  n'avait  à  ce  moment 
aucune  douleur  en  urinant,  il  n'avait  d'ailleurs  jamais  été  sondé,  ses 
urines  étaient  très  claires.  Peu  de  temps  après,  à  une  époque  que 
ses  souvenirs  ne  lui  permettent  plus  de  préciser,  il  urina  une  nuit 
une  grande  quantité  de  sang.  Rien  n'avait  à  l'avance  fait  prévoir  cet 
accident;  le  malade  remarqua  toutefois  que  ses  urines  étaient  tota- 
lement colorées  par  le  sang,  et  comme  il  arrive  toujours  en  pareille 


NOTE  SUR  CXE  TUMEUR  PÉDICULES  DE  LÀ  PROSTATE.  899 

circonstaDce,  il  crat  en  avoir  perd  a  une  ^n^nde  quantité.  Les  émis- 
sions qui  suivirent  cette  première  hématurie  furent  pins  fréquentes  et 
douloureuses,  il  y  eut  certainement  un  peu  de  ténesme  ;  il  urina  à 
peu  près  toutes  les  dix  minutes  quelques  gouttes  à  peine,  tachées 
de  sang,  puis  peu  à  peu  tout  rentra  dans  Tordre,  le  malade  revint  à 
sa  vie  habituelle  avec  une  bonne  santé,  sans  avoir  même  conservé 
de  cette  première  atteinte  des  besoins  d^uriner  plus  fréquents  que 
dans  l'état  normal. 

Il  en  fut  ainsi  pendant  six  années,  pendant  lesquelles  il  n*y  eut 
ni  douleurs,  ni  fréquence  des  mictions,  ni  traces  d'hématuries. 

C'est  en  1891  que  pour  la  seconde  fois  le  sang  reparut  dans  les 
urines;  au  mois  d'août  Thématurie  recommença,  elle  dura,  quoique 
avec  des  intermittences,  jusqu'au  mois  de  décembre  de  la  même 
année.  Tous  les  jours  à  peu  près  pendant  ces  quatre  mois  les  urines 
furent  teintées  de  sang  ;  l'émission  se  faisait  claire  et  sans  douleurs 
au  début,  puis,  à  la  fin,  le  sang  apparaissait,  et  à  ce  moment  un 
phénomène  particulier  se  produisait,  qui  attira  l'attention  du  malade. 
«  il  sentait  quelque  chose  qui  se  gonllait  dans  sa  vessie,  et  qui 
obstruait  l'oriflce  ;  il  faisait  alors  des  efforts  prodigieux  pour  évacuer 
quelques  gouttes  d'une  urine  encore  vierge  de  sang,  puis  il  sentait 
comme  une  déchirure,  et  le  sang  paraissait.  C'était  alors  une  détente, 
et  toutes  les  douleurs  cessaient.  » 

Du  mois  de  décembre  1891  jusqu'au  mois  de  février  1893,  toutes 
ces  sensations  disparurent  à  peu  près;  elles  ne  se  manifestèrent  plus 
avec  la  même  constante  régularité,  et  il  n'y  eut  pas  une  seule 
hématurie. 

Au  mois  de  février  deruier,  le  sang  reparaît;  les  urines  sont 
teintées  à  toutes  les  mictions,  et  la  totalité  des  urines  est  colorée  à 
chaque  miction.  Depuis  ces  <|uatre  derniers  mois,  l'hématurie  a 
donc  été  presque  continuelle  et  sans  rémission. 

Malgré  cela  l'état  général  est  excellent  à  tous  les  points  de  vue  :  il 
n'y  a  pas  eu  d'amaigrissement  sensible,  l'appétit  est  conservé,  et  la 
santé  est  en  somme  restée  assez  bonne  pour  que  le  malade  n'ait  pas 
été  obligé  un  seul  instant  de  cesser  son  travail  journalier  ou  de 
changer  sa  vie  ordinaire. 

Il  est  venu  se  faire  examiner  à  la  salle  de  la  Terrasse,  il  y  a 
un  mois.  M.  Guyon  Texamina  et,  supposant  un  néoplasme  vésical,  le 
fit  examiner  a  Tendoscope  et  entrer  à  rhûpital. 

Depuis  son  entrée,  il  a  souffert  un  peu  en  urinant  pendant  les 
quelques  jours  qui  ont  suivi  l'examen  cndoscopique;  actuellement 
il  ne  souffre  plus.  Le  saignement  lui-môme  s'est  complètement 
arrête  ;  les  urines  sont  cependant  un  peu  troubles,  elles  laissent  un 
dépôt  assez  abondant  parle  repos. 

Le  canal  est  libre,  la  sonde  retire  après  miction  environ  100  gram- 
mes, il  est  donc  manifeste  que  la  vessie  ne  se  vide  pas  complètement. 

La  prostate  est  un  peu  grosse,  uniformément  développée,  sans 
induration  ni  bosselure.  Le  palper  bimanuel  fait  sentira  droite  du 
col  une  sensibilité  un  peu  plus  grande  que  du  côté  opposé;  il  existe 
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eu  plus  une  augmentation  manifeste  de  volume.  L'urine  retirée  de  la 
sonde  n'est  pas  teintée  de  sang;  à  d'autres  reprises  toatefois  j'ai pa 
constater  nettement  la  terminalité  de  l'hématurie. 

L'examen  des  urines  dénote  la  présence  de  leucocytes»  d'hématies 
et  de  nombreuses  cellules  d'épilhélium  vésicaL 

A  l'endoscope  on  trouve  un  néoplasme  arrondi,  à  surface  légère- 
ment viileuse;  il  a  la  grosseur  d'une  noix;  il  est  inséré,  dans  la 
région  du  trigone  sur  la  ligne  médiane  et  surplombe  les  deux  ure- 
tères. La  tumeur  parait  tangente  à  la  paroi  vésicale  par  une  assez 
large  surface  ;  il  est  difficile  d'apprécier  les  dimensions  du  pédicule, 
qui  peut  être  au  maximum  de  2  centimètres  de  diamètre. 

Opération  le  25  mai.  —  Le  malade  est  endormi  au  chloru forme, 
après  les  précautions  d'usage.  M.  Guyon  pratique  sur  la  ligne 
médiane  une  incision  de  12  centimètres  qui  conduit  à  travers  les 
muscles  jusqu'à  la  graisse  périvésicale. 

Après  ouverture  de  la  vessie,  ou  trouve  une  tumeur  du  volume 
d'une  mandarine,  mais  plus  allongée,  lisse  et  régulière  à  sa  surface; 
elle  est  implantée  sur  la  partie  gauche  du  col  de  la  vessie  par  un 
pédicule  assez  long.  La  consistance  est  ferme,  comme  fibreuse,  elle 
se  présente  ainsi  à  première  vue  très  différente  des  néoplasmes  ordi- 
naires de  la  vessie. 

Un  fil  galvanique  est  placé  autour  du  pédicule,  et  la  tumeur  est 
enlevée.  Trois  fils  de  suture  ferment  la  plaie  du  pédicule.  On  examine 
alors  la  vessie  :  sa  surface  interne  paraît  comme  ulcérée  dans  toute 
la  région  du  bas-foud,  le  moindre  attouchement  provoque  une  héiuor- 
rhagie.  Toute  cette  surface  est  cautérisée  délicatement  au  thermo- 
cautère. 

L'opération  est  terminée  par  la  réunion  totale  de  la  plaie  vésicale 
et  de  la  plaie  pariétale,  après  mise  à  demeure  d'une  sonde  dans 
l'urèthre.  La  cavité  de  Retzius  ayant  été  assez  décollée  au  cours  des 
manœuvres,  une  mèche  de  gaze  iodoformée  est  maintenue  dans 
l'angle  inférieur  de  la  plaie. 

Dans  la  journée,  pas  de  douleurs  :  le  malade  est  tranquille,  l'urioe 
s'écoule  régulièrement  par  la  sonde,  légèrement  colorée. 

26  mai,  —  Le  pansement  est  légèrement  taché,  on  le  renouvelle, 
l'aspect  de  la  plaie  est  très  satisfaisant. 

27  mat.  —  La  nuit  a  été  bonne,  pas  de  température. 

2&  maL  —  On  enlève  la  gaze  iodoformée:  la  plaie  est  bien,  cepen- 
dant on  constate  une  légère  tuméfaction  des  bords  et  un  peu  de 
rougeur  autour  des  fils. 

29  mai,  —  Cette  nuit,  il  y  a  eu  quelques  caillots,  dont  l'expulsion  a 
causé  quelques  douleurs  et  des  efforts  :  on  les  enlève  par  l'aspira- 
tion. 

30  mai.  —  On  fait  le  pansement  :  il  y  avait  pour  la  première  fois  un 
peu  d'élévation  de  la  température;  on  trouve  une  légère  infillratioa 
d'urine. 

h^  juin.  —  On  refait  de  nouveau  le  pansement,  et  la  sonde  est 
changée  ;  la  plaie  est  tuméfiée,  rouge.  M.  Guyon  juge  prudent  de 
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lever  les  sutures  superficielles  et  de  désunir  largement  la  plaie  parié- 
tale. 

La  température,  qui  avait  atteint  38^,6  dans  la  soirée,  retombe  le 
lendemain  à  37». 

A  partir  de  ce  moment  il  n'y  a  plus  aucun  incident  à  signaler  :  la 
cicatrisation  se  fait  lentement,  mais  progressivement  :  à  aucun  mo- 
ment, on  ne  voit  les  urines  passer  par  la  plaie,  la  sonde  à  demeure 
est  maintenue  jusqu'au  25  juin. 

La  cicatrisation  dès  lors  est  complète,  mais  la  vessie  ne  se  vide  pas 
en  totalité,  il  reste  encore  après  miction  100  à  150  gr.  Le  malade  est 
invité  à  se  sonder  deux  fois  par  jour  et  quitte  Thôpital. 

La  tumeur  examinée  au  microscope  par  Halle  présenté  la  struc- 
ture typique  de  Thyperlrophie  prostatique  (forme  glandulaire  molle). 

Cette  forme  partielle,  nettement  pédiculée,  de  Thyper- 
trophiede  la  prostate,  n'est  pas  fréquente  etanatomiquement 
c'est  une  variété  rare.  Le  musée  de  Necker  n'en  contient 
pas  d'exemple ,  et  en  parcourant  la  liste  des  prostatec- 
tomies  faites  dans  ces  dernières  années,  c'est  à  peine  si 
l'on  y  trouve  quelques  observations  un  peu  identiques. 
Belfield  (1)  opéra  par  la  prostatectomie  un  individu  qui  por- 
tait un  lobe  moyen  du  volume  d'une  noisette,  piriforme  et 
aplatie,  se  détachant  du  col  vésical  par  un  pédicule  long  et 
étroit.  Atkinson  (2)  de  même  rencontra  au  cours  d'une 
taille  hypogastrique  un  nodule  pédicule  du  volume  d'une 
bille  qui  paraissait  obturer  l'orifice  uréthral.  Trendelen- 
burg(de  Bonn)  (3)  a  enlevé  un  lobe  prostatique,  gros  comme 
une  noix,  qui  obturait  le  col  de  la  vessie,  et  plus  récem- 
ment Buckston  Browne  publiait  l'observation  d'un  malade 
à  qui  il  avait  excisé  un  fragment  prostatique  du  poids  de 
120  grammes.  Mais  encore,  dans  aucun  de  ces  cas,  la  pédi- 
culisation  n'était-elle  ni  aussi  nette,  ni  aussi  accentuée  que 
sur  la  tumeur  dont  nous  relatons  l'observation. 

Née  sur  le  lobe  gauche  de  la  prostate,  elle  s'était  déve- 
loppée vers  la  cavité  vésicale,  sans  que  le  reste  de  la  pro- 

« 

(1)  Belfield.  J.  of  the  Amène,  med.  assoc,  Chicago,  12  march  1887. 

(2)  Cité  parVioNARD.  De  la  Prostatotomie  et  de  la  Prostatectomie.  th.  Paris, 
1890. 

(3)  Beitrage  zur  Klin.  Chir,  VIII,  1.  1891. 
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staie  fût  de  ce  fait  sensiblement  modifié,  et  dans  toute  son 
évolution  elle  se  comporta  comme  un  néoplasme  pédicule 
de  la  vessie,  de  sorte  qu'en  clinique  le  diagnostic  topo- 
graphique devenait  impossible. 

Tout  dans  l'histoire  du  malade  plaidait  en  faveur  d'un 
néoplasme  de  la  vessie  :  chez  lui  on  ne  trouvait  pas  ces  fré- 
quences de  miction,  ces  difficultés  passagères,  comme  il 
en  existe  dans  Thypertrophie  prostatique  au  début. 

Peu  ou  point  de  ces  rétentions  passagères,  ou  lentes  et 
chroniques,  qui  attestent  le  développement  d'un  obstacle 
ou  d'une  sclérose  vésicale  à  ses  débuts  :  la  rétention  était 
restée  au  second  plan.  Le  premier  sjrmptôme,  Tunique 
symptôme  avait  été  Thématurie,  Thématurie  spontanée  et 
terminale,  comme  elle  se  voit  dans  les  néoplasmes  vési- 
caux.  L'hématurie  en  plus  était  ancienne  et  abondante; 
il  s'agissait  en  effet  d'une  tumeur  pédiculée,  et  M.  Guyon 
a  toujours  insisté  sur  ce  fait  que  les  tumeurs  pédiculées 
saignent  le  plus,  et  le  plus  longtemps,  parce  qu'elles 
ont  une  plus  lente  évolution.  Les  résultats  du  palper 
confirmaient  encore  ces  prévisions  en  donnant  l'impres- 
sion d'une  forte  augmentation  de  volume  sur  le  côté  gauche 
de  la  vessie,  mais  sans  induration,  sans  infiltration  de  la 
paroi.  Il  était  parfaitement  légitime  de  porter  le  diagnos- 
tic de  néoplasme  vésical,  et  l'endoscope  venait  nous  en 
donner  d'ailleurs  la  confirmation.  Il  y  a  donc  à  retenir,  de 
ce  fait,  qu'une  tumeur  de  la  prostate,  se  pédiculisant 
pour  évoluer  vers  la  vessie,  s'y  comporte  de  tous  points 
comme  un  néoplasme  né  sur  les  parois  mêmes  de  la  cavité. 

L'opération  a  été  faite  comme  elle  l'eût  été  pour  une 
tumeur  de  vessie  ordinaire  :  mais  contre  la  réunion  pre- 
mière, une  complication  est  survenue  qui  a  amené  l'infil- 
tration d'urine,  c'est  Thémorrhagie.  Ces  tumeurs  prostati- 
ques saignent  en  général  beaucoup  :  le  pédicule  très 
vasculaire  donne  beaucoup  de  sang  à  la  section,  et  il  y  a  là 
un  danger  pour  la  réunion  première.  Si  l'hémostase  n'est 
pas  parfaite,  si  les  caillots  se  forment  et  s'accumulent  dans 
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la  vessie,  c'en  est  fait  de  la  réunion  primitive  de  la  vessie. 
M.  Guyon  rappelait,  à  propos  de  ce  malade  en  particulier, 
comment  l'hémorrhagie  est  un  des  obstacles  les  plus 
sérieux  à  la  réunion  primitive  de  la  vessie.  Les  caillots  bou- 
chent la  sonde  à  demeure  ;  Turine  accumulée  dans  la  vessie 
distend  les  sutures,  et  Tinfiltration  d'urine  se  fait.  Il  en  fut 
ainsi  avec  notre  malade  :  Thémorrhagie  s'est  effectuée,  et 
à  sa  suite  l'infiltration  d'urine  nécessitant  la  désunion  de 
la  plaie.  Cette  infiltration  est-elle  dangereuse  et  redou- 
table? En  aucune  façon  :  il  suffit  pour  y  remédier  de 
désunir  l'angle  inférieur  de  la  plaie;  l'urine  trouve  un 
chemin  tout  tracé  vers  l'extérieur  et  la  fistulisation  qui  se 
réalise  ne  dure  pas  et  ne  retarde  que  de  quelques  jours  la 
guérison  définitive.  Il  faut  donc  apporter  tous  ses  soins  à 
faire  l'hémostase  du  pédicule,  pour  éviter  l'hémorrhagie 
et  avoir  la  réunion  première  qui  est  toujours  à  rechercher. 
Le  résultat  éloigné  de  cette  prostatectomie  mérite  qu'on 
s'y  arrête  :  si  l'on  considère  que  la  tumeur  prostatique 
pédiculée  faisait  office  de  bouchon  sur  le  col  au  moment 
de  la  mictioD,  il  était  logique  d'espérer  qu'en  supprimant 
l'obstacle  on  supprimerait  la  rétention  incomplète  d'urine 
et  on  permettrait  au  malade  d'expulser  à  travers  un 
urèthre  intact  la  totalité  des  urines.  Il  n'en  fut  rien  : 
après  comme  avant,  le  malade  ne  vidait  pas  sa  vessie. 
On  dira  que  le  néoplasme  avait  mis-  plusieurs  années  à  se 
développer,  que  depuis  tout  ce  temps  la  vessie  s'était 
affaiblie  contre  un  obstacle  persistant;  je  répondrai 
qu'une  fois  l'obstacle  supprimé,  la  vessie  devrait  alors 
sinon  immédiatement,  du  moins  à  longue  échéance, 
recouvrer  la  puissance  de  son  fonctionnement.  Le  malade 
a  été  revu  ces  jours-ci,  nous  sommes  à  dix  mois  de  l'opé- 
ration, et  la  contractilité  de  la  vessie  n'a  pas  varié  :  après 
chaque  miction,  il  persiste  encore  cent  et  quelques  grammes 
d'urine  dans  la  vessie,  et  le  malade  est  obligé  de  se  sonder 
deux  fois  par  jour.  Il  se  trouve,  il  est  vrai,  aujourd'hui 
amélioré,  mais  avant  l'opération  il  ne  se  sondait  pas  et 
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aujourd'hui  il  se  sonde  deux  fois  pas  jour.  Voilà  donc  un 
malade  qui,  avec  une  tumeur  pédiculée  de  la  prostate,  se 
présentait  à  première  vue  dans  les  meilleures  conditions 
pour  que  l'opération  lui  assure  un  fonctionnement  normal  : 
il  n'en  a  rien  été. 

Et  ce  résultat  est  loin  de  nous  surprendre  :  depuis 
quelques  années  les  prostatectomies  tant  en  France  qu'à 
l'étranger  se  sont  multipliés,  mais  les  résultats  qu'elles  ont 
donnés  ont  été  rarement  satisfaisants  au  point  de  vue  de 
la  fonction.  Vignard  en  1890  ne  trouvait  qu'un  très  petit 
nombre  de  faits  où  il  soit  nettement  établi  qu'une  rétention 
complète  depuis  plusieurs  mois  ait  disparu  d'une  façon 
durable  par  le  fait  de  l'opération.  M.  Guyon  a  fait  depuis 
lors  plusieurs  fois  la  prostatectomie  dans  différentes  circon- 
stances, entre  autres  sur  un  malade  de  40  ans,  qui  ne 
pouvait  uriner  sans  sonde  :  la  rétention  persista  et  les 
cathétérismes  après  comme  avant  l'opération  ne  furent 
pas  moins  nécessaires.  La  statistique  personnelle  de  Tren- 
delénburg  n'est  guère  plus  heureuse;  on  y  trouve  quatre 
insuccès  sur  cinq  opérations.  On  est  donc  encore  à  compter 
les  faits  heureux,  où  les  malades  ont,  après  l'opération, 
retrouvé  le  fonctionnement  normal  de  leur  vessie;  parmi 
ceux-ci  figurent  des  opérés  de  Kummel,  de  Belfield,  de 
Helferich,  de  Schmidt,  de  Tédenat,  de  Tuffier,  de  Trende- 
lenburg,  de  Browne  entre  autres,  mais  c'est  bien  peu  par 
rapport  au  chiffre  total  des  prostatectomies.  Derrière  la 
prostate  hypertrophiée,  il  y  a  en  effet  une  vessie  scléreuse 
et  moins  contractile  ;  c'est  elle  qui  fait  échec  à  la  prosta- 
tectomie. Cette  sclérose  vésicale,  il  faut  la  redouter  même 
dans  les  cas  où  l'hypertrophie  de  la  prostate  n'est-que 
partielle;  celte  sclérose  est,  nousle  savons,  le  plus  souvent 
lapremière  et  souvent  la  seule  en  cause,  et  ce  serait  s'expo- 
ser à  une  formelle  déception  que  d'escompter  à  l'avance  le 
retour  certain  de  la  conlractilité,  même  dans  les  cas  où  il 
s'agit  d'hypertrophies  de  la  prostate  à  forme  exclusivement 
intra-vésicale. 
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Pent-on  donner  la  chaudeplsse  sans  l'avoir?  (1) 

PsF  U.  le  D'  A.  Mokel-Lavâlléb 
Andsn  chef  de  cUnique  i  l'bAplt*!  Saint-Laula. 


Il  n'est  pas  de  médecin  qui  n'ait  vu  plusieurs  fois  dans 
sa  pratique,  au  sein  de  ménages  honnêtes  et  réguliers, 
naître  des  urélhrîtes  soudaines  et  inexpliquées,  le  plus 
ordinairement  chez  le  mari.  Personnellement,  il  m'est 
arrivé  deux  fois  depuis  un  an,  en  décembre  et  en  mai,  de 
voir  des  dames  de  «  respectability  »  parfaite  réclamer  de 
moi  un  examen  génital  complet,  étant  accusées  d'avoir 
communiqué  la  première  à  son  amant,  la  deuxième  à  son 
mari,  des  urélhrites  dont  je  n'ai  pu  absolument  retrouver 
l'origine  clinique  ou  bactériologique  dans  leurs  voies  géni-' 
taies.  La  persistance  indéfinie  dans  l'urèthre  de  l'homme  de 
microbes  éventuellement  palhogf-nes  suffit  communément 
à  Innocenter  la  femme;  toutefois,  quand  on  a  aiïairc  au 
gonocoque  lui-même,  l'explication  nous  manque  encore, 
tant  qu'il  n'est  pas  prouvé  qu'on,  ne  puisse  le  rencontrer 
comme  saprophyte  indifférent  de  l'urèthre.  Aussi,  à  ce 
titre,  l'observation  suivante  me  paraît  avoir  un  réel  intérêt 
documentaire  (1)  : 

Le  2  juin  dernier  je  reçois  dans  mon  cabinet,  à  Q  heures  du  matin, 
la  visite  de  mon  client  M.  A...,  de  Bruxelles,  a  J'ai  eu,  me  dit-il,  il  y 
a  quatre  on  cinq  mois,  une  chaudepisse  dont  j'ai  été  f^uêri  en  50  ou 
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60  jours.  Il  me  restait  bien  un  suintement  matinal,  mais  sans  impor- 
tance, et  sans  danger,  à  ce  que  m'a  affirmé  mon  médecia.  Avant- 
hier  soir,  en  arrivant  à  Paris,  je  vais  voir  une  femme  du  monde, 
M"*"  R...,  avec  laquelle  j'ai  eu  un  seul  rapport,  en  hftte,  sur  une  chaise. 
Le  lendemain  (hier)  au  réveil,  ma  goutte  matinale  était  jaune  au 
lieu  d'être  claire,  et  bien  plus  abondante.  Ce  matin,  voyez,  c'est 
encore  pis!...  »  Je  constate  en  effet  une  uréthrite  subaiguê,  para- 
lente  :  l'examen  bactérioscopique,  fait  séance  tenante  dans  un  labo- 
ratoire compétent,  m'est  ainsi  résumé  par  le  pharmacien  :  «  ...  Exsu- 
dât purulent  contenant  en  foule  des  bactéries  allongées,  indéterminées, 
du  même  type.  En  outre,  quelques  très  rares  cocci,  groupés  parfois 
deux  à  deux,  ovalaires,  mais  toujours  extra-eellalaires  (gonocoques 
douteux?).  »  Il  est  possible, dis-je  alors  à  mon  client, que  vous  n'ayez 
qu'un  échauffement,  c'est-à-dire  un  écoulement  wm  blennorrhagique, 
auquel  cas  la  guérison  en  serait  plus  facile  et  vous  auriez  plus  de 
chances  de  n'avoir  pas  contaminé  M'**  R... 

Dans  tous  les  cas,  la  conduite  à  tenir  était  la  même,  et  j'instituai 
un  lavage  uréthral  quotidien  au  sublimé  à  i/20  000^,  résolu  à  guetter 
chaque  jour  la  réapparition  possible  des  gonocoques.  Mon  client 
revient  deux  jours,  les  3  et  4  juin  ;  mais  ensuite  il  se  lasse  et  ne  revient 
que  le  8,  soit  cinq  jours  après  la  première  irrigation  sublimée.  Mais 
cette  fois  Kécoulement  est  abondant,  jaune  verdàtre,  le  gonocoque  s'y 
révèle,  il  y  pullulera  le  lendemain.  Ce  qui  désole  surtout  M.  A..., 
c'est  qu'alors  ses  craintes  redoublent  d'avoir  infecté  sa  maltresse, 
femme  honnête  et  mariée.  «  Elle  ne  se  plaint  cependant  de  rien,  et 
d'ailleurs  ses  chances  d'infection  sont  minimes,  lui-même  avait  si  peu 
de  ces  «  gonocoques  douteux  »  le  2  juin,  auxquels  il  a  fallu  quatre 
ou  cinq  jours  de  plus  pour  pulluler!  Certes,  ils  devaient  être  encore 
plus  rares  le  soir  du  31  mai!...  » 

Le  10  au  matin,  M**"  R...  m'est  amenée  par  M.  A...;  sachant  que 
son  amant  est,  depuis  48  heures,  convaincu  de  blennorrhagie  viru- 
lente, elle  consent  à  se  laisser  examiner,  d'autant  plus  que  le  7  au 
soir,  —  il  y  a  2  jours  et  demi  — ,  elle  a  eu  un  rapport  avec  son  mari. 
La  vulve  se  montre  éminemment  saine,  sans  flux  d'aucune  sorte  : 
sous  l'uréthre,  j'aperçois  toutefois,  en  cherchant  longtemps,  trois 
points  rouges  gros  comme  des  têtes  d'épingles,  et  ma  cliente,  pressée 
de  questions,  dit  que  depuis  quarante-huit  heures  elle  éprouve  peut- 
être  là  une  sensation  peu  appréciable  de  tension  prurigineuse.  Aucun 
muco-pus  ne  sort  de  l'uréthre,  ne  se  voit  sur  la  vulve.  Le  raclage  de 
la  muqueuse  uréthrale  ne  montre  au  microscope  que  des  cellules 
épithéiiales  sans  mucus  proprement  dit,  sans  même  globules  de  pus 
et  leucocytes.  Pas  de  gonocoques  ni  aucune  espèce  de  cocci.  Abon- 
dance extraordinaire  de  bactéries  allongées  et  trapues. 

Je  rassure  donc  ma  eliente  :  elle  a  été  coîtée  par  son  amant,  blen- 
norrhagique  latent,  le  31  mai;  puis,  ne  l'a  plus  revu.  Elle  a  eu  un 
rapport  avec  son  mari  le  lendemain  1*'  juin,  un  deuxième  rttpport 
avant-hier  7  juin,  mais  elle  n'avait  rien  contracté,  elle  n'a  rien  pu 
donner  à  son  mari.  M.  A...  et  M***  R...  s'en  vont  tranquillisés. 
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Or,  la  même  après-midi  du  10  juin,  M™<  R...  subit  une  scène  ter- 
rible de  son  mari,  atteint  depuis  le  matin  d'uoe  uréthrite  suraiguë. 
Elle  nie  avec  toute  la  sérénité  que  peut  donner  un  certificat  micro- 
scopique de  vertu,  et,  le  lendemain  11,  va  voir,  ne  m'ayant  pas 
trouvé,  le  D'  Z...,  qui  voit  au  spéculum  une  mèche  utérine  verdâtre 
et  dit  que  là  est,  sans  doute,  le  foyer  unique  de  la  blennoiThagie 
prise  par  le  mari. 

Le  lendemain  12,  M™°  R...  revient  à  ma  consultation,  très  anxieuse, 
car  son  mari  a  fait  analyser  l'écoulement  qui  ruisselle  de  sa  verge  et 
renferme,  parait-il,  l'organisme  de  Neisser.  Aussi  refuse-t-il  de 
croire  aux  protestations  de  sa  femme  et  veut  la  mener  chez  son  mé- 
decin à  lui.  J'examine  donc  ma  cliente  éplorée  :  ses  organes  génitaux 
sont  aussi  sains  que  l'autre  jour.  Les  trois  points  rouges  minuscules 
sous-uréthraux  sont  à  peine  visibles  ;  ce  sont  sans  doute  de  petites 
érosions  dont  le  contact  lui  est  légèrement  sensible.  Même  état  de 
siccité  des  organes;  impossible  de  recueillir  une  goutte  de  muco-pus 
de  la  vulve  ou  de  l'urèthre.  Pas  de  gonocoques  :  mêmes  bacilles  très 
nombreux. 

Elle  rentre  victorieusement  chez  elle,  et  c'est  elle  cette  fois  qui 
exige  de  son  mari,  qu'elle  accuse,  une  visite  chez  le  médecin  conju- 
gal, lequel  la  constate  avec  stupéfaction  absolument  saine. 

36  heures  après,  les  règles  arrivent  et  interrompent  l'examen  mé- 
dico-bactérioscopique,  auquel  je  ne  me  livrerai  plus,  du  reste,  que 
par  intérêt  scientifique. 

Le  27,  M"^*  R...  va  se  faire  voir  de  son  médecin  particulier;  celui-ci 
trouve  la  vulve  saine.  Du  col  sort  une  mèche  claire  et  transparente, 
constituée  par  du  mucus  presque  pur  et  cliniquement  aseptique 
(examen  microscopique). 

C'est  le  29  seulement  que  je  revois  M™«  R...  ;  j'aperçois  au  col  la 
mèche  claire  et  transparente;  la  pression  de  l'urèthre,  dont  l'aspect 
est  aussi  normal  que  celui  de  toute  la  vulve,  me  permet  de  recueillir 
une  imperceptible  goutte  de  mucus  clair  et  transparent,  qui  four- 
mille des  bactéries  déjà  vues...  et  contient  des  gonocoques...  10  jours 
plus  tard,  en  plein  traitement  par  le  permanganate,  j'ai  encore 
retrouvé  dans  lemuco-pus  uréthral  des  gonocoques... 

Un  mois  après,  les  deux  époux  étaient  guéris  et  réconciliés,  toute- 
fois M">«  R...  s'est  longtemps  demandé  si  ce  n'était  pas  son  mari  qui 
l'avait  rendue  malade. 

Cette  étrange  observation  nous  amène  aux  conclusions 
suivantes,  dont  quelques-unes  ne  sont  que  Ténoncé  de 
principes^  récemment,  mais  définitivement  acquis  à  la 
vénéréologie. 
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L    AU   POINT  DE   VUE   CLINIQUE. 

1^  On  savait  que  le  principe  morbide  de  la  blennorrhagie 
pouvait  rester  à  peu  près  ou  tout  à  fait  latent  pendant  des 
mois  ou  des  années  (6  ans,  observation  personnelle) ,  et 
subir  des  recrudescences  intermittentes  qui  lui  rendent  sa 
violence  ;  —  ce  qu'il  faut  savoir  aussi,  c'est  que,  même  alors 
qu'il  est  latent  au  point  que  la  clinique  ne  constate  qu'une 
«  goutte  militaire  »  encore  transparente  et  non  exacerbée^ 
latent  au  point  que  le  microscope  ne  puisse  proclamer 
sa  présence  dans  l'exsudat,  il  est  capable  de  se  développer  \ 

dans  des  organes  «  partenaires  »  et  d'y  déterminer  une 
vraie  blennorrhagie  avec  ses  degrés  de  virulence  maximum 
ou  minimum. 

2^*  Le  virus  blennorrhagique  peut  rester  chez  une  femme 
saine  3  ou  4  semaines  absolument  latent^  mais  vivant  et 
conservant  toute  sa  virulence,  sans  provoquer  chez  elle  de 
tout  ce  temps  ni  vulvo-uréthrite,  ni  vaginite,  ni  métrite^ 
—  si  bien  que  cette  femme,  tout  en  n'ayant  encore  jamais 
cessé  d'être  saine,  n'en  est  pas  moins  virulifère  et  conta- 
gieuse. 

«  Femme  saine  »  n'est  donc  pas  synonyme  de  femme 
vertueuse,  ni  même  toujours  de  femme  «  non  dangereuse  ». 

S'*  On  a  dit,  avec  raison,  que  la  femme  offrait  un  plus 
mauvais  terrain  que  l'homme  au  développement  de  la 
blennorrhagie.  Daos  notre  cas,  il  a  fallu  le  passage  des 
règles  pour  rendre  un  terrain  —  jusque-là  défavorable  — 
propre  à  la  production  de  la  blennorrhagie.  Les  gynéco- 
logues avançaient  qu'à  la  période  post-menstruelle  la 
mélrite  du  col  peut  récupérer  une  ancienne  virulence; 
dans  notre  cas,  l'influence  menstruelle  a  fait  éclore  la  chau- 
depisse  sur  un  terrain  neuf. 
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IL   —   AU   POINT  DE  VUE   SOCIAL. 

Il  est  impossible  de  permettre  le  mariage  ou  même  le 
eoit  à  un  homme  porteur  de  goutte  militaire  avant  de 
s'assurer  que  cette  goutte  est  aseptique,  —  et  le  restera 
après  l'épreuve  de  Neisser  (nitrate  d'argent)  ou  les 
épreuves  multiples  du  nitrate  d'argent,  du  sublimé  ou  par 
]a  bière  (Janet}.  Dans  son  intéressant  travail  intitulé 
Blennorrhagie  et  Mariage,  M.  Janet  va  même,  avec  raison, 
beaucoup  plus  loin  dans  cette  voie  prohibitive. 

III.  —  AU  point  de  vue  bactériologique. 

1*"  Le  gonocoque,  quoique  d'une  spécificité  si  haute  et 
d'une  virulence  habituelle  si  intense,  peut  être  déposé 
sans  y  fructifier  fatalement  sur  les  voies  génitales,  son  ter- 
rain usuel  de  culture.  —  Il  est  de  notion  courante  que  sur 
plusieurs  individus  ayant  successivement  rapport  avec  une 
blennorrhagique,  quelques-uns.  pourront  échapper  au  mal. 

2^  Le  gonocoque  peut  rester  dans  les  voies  uro-géni taies 
saines  (d'une  femme)  sans  s'y  cultiver,  à  l'état  latent,  mais 
y  conservant  sa  vie  comme  aussi  sa  virulence  transmissible 
pendant  un  temps  supérieur  à  12  jours,  allant  probable- 
ment jusqu'à  29  jours. 

3®  Le  gonocoque,  si  énergiquement  pyogènô  d'ordinaire, 
peut,  rencontrant  sans  doute  un  terrain  peu  favorable,  se 
cultiver  tardivement  sur  la  muqueuse  d^un  urèthre  de 
femme  sans  y  provoquer  la  violente  réaction  inflammatoire 
et  suppurative  de  la  blennorrhagie  aiguë,  sans  y  déter- 
miner, au  moins  pendant  plusieurs  jours,  autre  chose 
qu'un  imperceptible  suintement  séreux,  transparent^  inap- 
préciable  en  clinique. 

La  sérosité  uréthrale  où  nous  avons  trouvé  des  gonoco- 
ques au  29°  jour  se  trouvait  ainsi  composée,  d'après  nos 
notes  micrographiques  : 

La  vulve  paraît  normale^  ni  rouge,  m  chaude,  ni  hyper- 
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sécrétmUe.  M^^  R...  n'a  pas  uriné  depuis  plusieurs  heures. 
Eîi  pressant  rurèthre  fort  longtempSy  je  puis  apercevoir 
dans  le  canal  un  peu  de  mucus  opalescent^  en  quantité 
tellement  faible  que  je  ne  puis  le  recueillir  qu'^n  introdui- 
sant dans  le  méat  une  lamelle  dont  le  coin  seul  est  retiré 
terni.  C'est  exactement  le  même  aspect  que  les  fois  précé^ 
dentés^  et  la  même  infime  quantité  de  mucus^  laquelle  est 
peut-être  physiologique. 

Vagin  :  sain. 

Col  utérus  :  mèche  claire,  etc. 

MicROscopiE.  —  Le  mucus  qui  recouvre  le  coin  de  la 
lamelle  est  composé  de  cellules  épithélialeSy  quelques-unes 
cylindriques^  la  plupart  pavimenteuses,  Uurèthre  desquixme 
donc  dans  ses  couches  pavimenteuses  sous-jacentes  aux 
cellules  cylindriques  superficielles.  —  Leucocytes  peu  abon- 
dants [il  n'y  en  avait  aucun  dans  les  préparations  précé- 
dentes)^ à  noyau  proliféré  et  segmenté.  —  Bacilles  courts^ 
trapus^  très  nombreux^  groupés  de  façon  suffisante  pour 
faire  croire  à  ime  infection  uréthrale. 

Au  milieu  de  cette  préparation  fort  exiguë  et  criblée  de 
bdcilles  se  voient  4  om  5  leucocytes  vecteurs  de  gonocoques. 

La  culture  de  ces  derniers  était  fort  malingre;  on  sait  en 
^ffet  que  d! ordinaire  ils  déterminent  wie  diapédèse  leucocy- 
tique  énorme  et  étouffent  toute  autre pidlulation  bactérienne 
concurrente  y  du  moins  à  la  pha^e  initiale  d!  acuité. 

4"*  Nous  ignorons  encore  les  causes  qui  créent  ou  modi- 
fient le  terrain  de  culture  des  gonocoques.  La  menstruation 
parait  toutefois  s'èlrc  révélée  dans  notre  cas  comme  leur 
ayant  donné  l'impulsion  vitale  qui  leur  manquait,  —  alors 
que  déjà  la  tradition  populaire  considérait  les  règles 
comme  un  facteur  de  résurrection  possible  pour  les  vieilles 
blennorrhagies  assoupies. 

Une  objection  peut  nous  être  faite  :  c'est  que  notre 
observation  ne  constituerait,  après  tout,  qu'un  cas  d'incu- 
bation prolongée  de  la  blennorrhagie.  Mais  un  sujet  qui 
incube  une  maladie  infectieuse  ne  peut  la  transmettre.  Ce 
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qui  a  dû  se  produire,  dans  notre  cas,  c'est  Téclosion  d'une 
infection  restant  localisée  et  réduite  à  son  minimum,  une 
imperceptible  culture  de  gonocoques  sans  symptômes 
morbides  appréciables,  gonococcose  sans  blennorrhagie, 
nous  allions  dire  blennorrhagie  sans  chaudepisse. 

On  a,  il  est  vrai,  signalé  des  infractions  à  cette  loi  de 
transmissibilité  des  maladies  infectieuses  en  incubation; 
et  cela,  précisément  pour  les  infections  localisées  :  c'est 
ainsi  que  la  syphilis  vaccinale  a  été  transmise  par  une 
lancette  imprégnée  de  la  sérosité  vaccinale  d'une  pustule 
qui  elle-même  devait  devenir,  quelques  jours  après,  un 
chancre,  —  le  sujet  vaccinifère  étant  en  incubation  de 
syphilis  vaccinale.  Il  faut  cependant  convenir  que^  dans 
notre  observation,  une  hypothèse  de  ce  genre  est  bien 
invraisemblable.  S'il  y  a  eu,  en  effet,  incubation  tardive 
chez  la  femme,  il  faut  admettre  qu'un  entrepôt  de  gono- 
coques, a  pu  rester  quatre  semaines  dans  la  lumière  du 
canal  uréthral,  sans  qu'ils  soient  dérangés  par  les  mictions 
et  les  lavages  d'une  femme  très  propre  et  soigneuse;  que 
le  septième  jour  il  a  été  extrait  de  ce  dépôt  si  miraculeuse- 
ment conservé  juste  de  quoi  contaminer  le  mari,  —  le 
résidu  étant  conservé  en  réserve  (où?)  par  l'entrepositaire 
infortunée,  sans  l'infecter  avant  un  nouveau  délai  de  trois 
semaines.  Franchement,  ne  parait-il  pas  plus  simple  et 
plus  logique  de  se  rallier  à  l'idée  d'une  culture  malingre, 
infinitésimale,  et  incapable,  —  sur  un  sol  ingrat,  —  de 
sortir  d'un  foyer  primitif  minuscule  et  caché?  Cette  hypo- 
thèse nous  sourit  mieux  et  est  plus  en  rapport  avec  :  1°  le 
développement  d'une  chaudepisse  suraiguë  chez  le  mari, 
trois  jours  juste  après  avoir  vu  sa  femme,  encore  clinique- 
ment  indemne,  —  et  2"  la  pauvreté  de  la  culture  des  gono- 
coques enfin  éclose  au  29^  jour,  dans  un  mucus  si  rare  en 
leucocytes  et  fourmillant  de  bactéries  d'un  autre  ordre. 

Que  conclure  de  ce  qui  précède?  C'est  encore  à  Ricord 
que  nous  irons  le  demander,  mais  nous  le  lui  ferons 
peut-être  dire  à  son  corps  défendant.  Sans  doute,  cher 
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Maître,  elle  est  inoubliable  voire  Recette  qui  court  le 
monde,  et  dont  on  use  si  largement  pour  fabriquer  à  deux, 
au  moyen  d'une  surchaufTe  mécanique  et  alimentaire,  des 
cultures  improvisées  et  extemporanées  à  l'usage  des  pyo- 
gènes  vulgaires  qui  traînent  dans  tous  les  coins  :  mais  le 
gonocoque  a  de  la  tenue;  c'est  encore,  fort  heureusement, 
un  seigneur  qui  ne  se  prodigue  pas.  Ce  serait  donc  alors  le 
cas,  comme  pour  la  vérole,  de  répéter  ici  avec  le  cher 
Maître  :  La  plus  belle  fille  du  monde  ne  peut  donner  que 
CE  qu'elle  a  ! 


Terrain  et  microbes, 

Par  M.  le  D'  Henri  Picard. 

L...,  47  ans,  chaudronnier,  est  un  Béarnais  dont  la  res- 
semblance avec  feu  son  compatriote  Henri  IV  est  tellement 
frappante  qu'à  n'en  pas  douter  ce  roi  galant  et  sans  dé- 
dain pour  un  joli  cotillon,  recouvrit-il  une  paysanne,  a  dû 
laisser  un  grain  de  sa  semence  à  Tune  de  ses  ancêtres. 

Malheureusement,  il  ressemble  encore  au  bon  roi  par  un 
rétrécissement  très  étroit  et  très  dur  dont  il  souffre  depuis 
plusieurs  années.  Aussi,  ne  pouvant  parvenir  à  le  dilater, 
je  me  résous  à  lui  pratiquer  l'uréthrotomie  interne. 

Mais  cet  infortuné,  qui  ressemble  par  tant  de  côtés  à  un 
roi>  en  diffère  totalement  par  sa  demeure.  Il  habite,  en 
effet,  près  des  remparts,  dans  une  rue  aboutissant  à  l'ave- 
nue de  Clichy,  un  infect  taudis  et  couche  sur  un  grabat  à 
peine  éclairé  par  un  demi-jour  obscur.  Il  n'y  a  là,  ni  eau, 
ni  linge,  mais  seulement  des  draps  sales  sur  lesquels  la 
sombre  clarté  permet  aux  punaises  (je  n'exagère  rien)  de 
courir  par  dizaines.  On  les  voit  sous  ses  yeux  se  livrer  à 
leurs  ébats  et  jouir  comme  d'un  palais  de  cet  ignoble  re- 
paire. 

Je  pratique  néanmoins  l'opération  pour  laquelle  je  suj^ 
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venu.  MaiS;  quand  je  veux  introduire  la  sonde  à  bout  coupé, 
je  bute  contre  un  obstacle  qu'il  m'est  impossible  de  franchir 
et,  commeje  n'ai  pas  d'autre  sonde,  je  laisse  mon  opéré  sans 
sonde  à  demeure,  lui  recommandant  seulement  de  boire  du 
lait  et  de  retenir  son  urine  le  plus  longtemps  possible. 

Fidèle  à  mes  recommandations,  le  malade  ne  pisse  que 
six  heures  après,  sans  douleur,  sans  fièvre  et  se  lève  le  sur- 
lendemain pour  retourner  à  son  travail. 

Il  y  a  de  ceci  plusieurs  années,  j'ai  revu  mon  Béarnais 
cinq  ou  six  fois  et  j'ai  toujours  pu  lui  passer  un  n?  20 
Gharrière,  quoiqu'il  ne  se  soit  jamais  sondé  lui-même. 

Mais  à  quoi  tient  la  bénignité  de  l'opération  dans  un 
milieu  aussi  sale?  Évidemment  à  la  bonté  du  terrain.  Cet 
homme  avait  Yurine  normale,  sa  vessie  compensant  en- 
core son  rétrécissement  et  ne  permettant  pas  la  rétention. 
Aussi  cette  urine  a-t-elle  pu  passer  impunément  sur  la 
plaie  faite  par  la  lame  de  l'uréthrotome. 

D'autre  part,  le  maintien  à  peu  près  entier  du  calibre  de 
l'urèthre  prouve  l'efficacité  de  l'uréthrotomie  interne, 
comme  l'absence  de  fièvre,  son  innocuité. 
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M.  B.  ScHHiDT,  p.  d.  et  L.  Aschoff,  assistants  à  l'Institut  pathologique 
de  Strasbourg.  —  La  pyélo-néphrite,  au  point  de  vue  anatomique  et 
bactériologique,  et  le  rôle  étlologique  du  Bacterium  coli  commune,  dans 
les  maladies  de  Vappareil  urinaire,  (léna,  G.  Fischer,  1893.) 

Ce  beau  travail,  fort  de  100  pages  et  de  deux  jolies  plan  ^ 
ches,  est  dédié  au  P"  Recklinghausen. 

L'un  des  auteurs,  Schmidt,  avait  déjà,  l'an  passé,  fait 
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une  communication  au  11*  congrès  de  médecine  de  Leip- 
zig, sur  Tanatomie  pathologique  et  la  bactériologie  de  la 
pyélo-néphrite.  Il  avait  bien  montré  que  dans  les  loyers 
suppures  «t  nécrotiques  des  reins  atteints  de  pyélo- 
néphrite,  on  trouve,  non  pas  les  microcoques  pyogènes 
ordinaires,  mais  bi^n  des  micro-organismes  en  forme  de 
bâtonnets  :  il  avait  cru  pouvoir  en  distinguer  trois  espèces. 
La  publication  actuelle,  fondée  sur  un  plus  grand  nombre 
de  faits  et  d'expériences,  confirme,  complète  et  rectifie  les 
conclusions  de  la  première  note  :Lesirois  espèces  de  bâlùf^ 
nets  nTLtn  forment  en  réalité  qu'une  seule  y  identique  à  tm 
organisme  déjà  connUy  le  Bacterium  coli. 

La  littérature  française,  particulièrement  riche  sur  ce 
sujet  de  pathologie,  a  été  très  consultée  par  les  auteurs,  et 
les  a  aidés  dans  leurs  recherches. 

Seize  observations  de  pyélo-néphrite,  base  -du  travail, 
sont  réunies  pour  former  le  second  chapitre.  Très  com- 
plètes, au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  elles  sont 
remarquables  par  Pétendue  et  la  précision  des  descriptions 
histologiques.  11  s'agit  de  cas  «d^nfection  urinaire  de  causes 
très  diverses  :  cancer  de  la  prostate,  rétrécissement  uré- 
thral,  hypertrophie  prostatique,  carcinose  pelvienne,  in- 
flammations pelviennes,  périutérines  et  périvésicales ; 
myélites,  infection  générale;  et  cette  variété  même  de 
Tétiologie,  ajoute  à  Timportance  et  à  la  généralité  des 
conclusibns.  Ces  bonnes  observations  seront  étudiées  avec 
profit,  dans  tous  leurs  détails. 

Très  clairement,  le  chapitre  III  résume  les  résultats  des 
recherches  bactériologiques  entreprises  avec  ces  matériaux. 

Sur  14  cas  étudiés,  12  fois,  dans  les  lésions  rénales,  les 
auteurs  ont  rencontré  un  bâtonnet  non  liquéfiant^  9  fois 
en  culture  pure,  plusieurs  fois  associé  à  un  bacille  très 
rapidement  liquéfiant;  celui-ci  existait  seul  à  l'état  de  pureté 
•dans  un  cas. 

Le  bacille  non  liquéfiant,  en  culture  sur  la  gélatine,  affecte 
trois  formes  :  la  transparente,  Topaque,  la  forme  en  esca- 
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lier.  Une  seule  se  reacoutre  habituellement  dans  chaque 
cas.  Des  cultures  multipliées,  montrent  le  plus  souvent  des 
formes  de  transition.  Le  passage  d'une  forme  à  l'auti'o  se 
fait  sous  des  influences  multiples  :  culture  sur  divers 
milieux,  sur  l'organisme  animal.  L'influence  de  la  culture 
sur  urines  de  réactions  variées  est  particulièrement  nette 
et  intéressante. 

Les  formations  cristallines,  le  trouble  et  l'irisation,  le 
dégagement  d'ammoniaque,  les  bulles  de  gaz,  la  longue 
persistance  de  vitalité  aontles  particularités  bien  observées 
par  les  auteurs,  dans  les  cultures  sur  gélatine;  ils  ont  éga- 
ment  cultivé  le  bâtonnet  à  l'abrî  de  l'air.  Ils  notent  rapide- 
ment les  caractères  des  cultures  sur  agar,  bouillon,  pomme 
de  terre  et  lait,  indiquent  le  polymorphisme  très  étendu  du 
bacille,  sa  mobilité,  ses  réactions  colorantes  et  l'incon- 
stance de  ses  propriétés  pathogènes. 

Cet  ensemble  de  caractèresmorphologiquesetbiologiques 
entraîne  la  conclusion  suivante  :  Le  bacille  non  liquéfiant 
est  identique  au  Bacterium  coii  commune  d^Esckerich  : 

Puis  nécessairement,  les  auteurs  sont  conduits  à  effleurer 
la  question  toujours  pendante  des  formes  et  des  variétés 
du  coli-bacille,  de  ses  caractères  vraiment  spécifiques,  de 
ses  rapports  avec  l'espèce  voisine,  le  Bacterium  iactis  aero- 
genes  :  ils  s'y  engagent  à  la  suite  de  KrÔgius,  d'Achard  et 
Renault,  de  Morelle,  de  Wurlz,  de  Gilbert  et  Lyon.  Nous 
ne  les  suivrons  pas  sur  ce  terrain.  Où  commence  et  où  finit 
l'espèce  coli-bacilie?  Quelles  variétés  vraies  et  fixes  doit- 
elle  comprendre?  Il  y  a  là  sans  doute  matière  à  bien  des 
discussions  encore,  et  ce  que  nous  croyons  vrai  aujour- 
d'hui en  matière  d'espèces  microbiennes,  demain  sera  faux 
peut-être.  En  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  sans  no- 
tions rigoureuses  sur  la  spécificité,  en  présence  dos  varia- 
tions morphologiques  et  biologiques  étendues  d'un  orga- 
nisme, sous  des  influences  diverses,  multiples,  minimes, 
souvent  insaisissables,  nous  ne  croyons  pas  la  solution 
proche. 


916  N.    HALLE. 

Il  est  facile  d'ailleurs  de  s^entendre  à  moins  de  frais. 
Quand,  dans  des  abcès  rénaux,  nous  rencontrons  à  l'état 
de  pureté  une  bactérie  non  liquéfiante,  polymorphe,,  facile 
h  cultiver  sur  tous  les  milieux  usuels,  ne  se  colorant  pas 
par  la  méthode  de  Gram,  variable  d'ailleurs  dans  son  pou- 
voir pathogène,  mais  capable  de  reproduire  chez  Tanimal 
toutes  les  lésions  de  la  pyélo-néphrite  suppurée,  nous  di- 
sons avec  MM.  Schmidt  et  Aschoff  :  néphrite  suppurée  coli- 
bacillaire^  où  les  microcoques  pyogènes  ordinaii^es  ne  sont 
pour  rien  :  et  cela  nous  suffit. 

Une  courte  étude  du  bacille  liquéfiant  conduit  aisément 
les  -auteurs  à  Tidenlifier  avec  le  proteus. 

Ils  terminent  en  relatant  les  résultats  des  cultures  sur 
urine,  de  ces  micro-organismes  :  avec  le  coli,  pas  de  fer- 
mentation ammoniacale,  sauf  dans  deux  cas,  mais  chan- 
gement lent  et  graduel  de  la  réaction,  dans  plusieurs  ;  avec 
le  proteus,  fermentation  ammoniacale  rapide  et  énergique. 

Le  chapitre  IV  rend  compte  des  recherches  expérimen- 
tales. L'examen  bactériologique  des  reins  humains  montre 
évidemment  que  le  Baclerium  coli,  à  lui  seul,  est  capable 
de  produire  d'importantes  lésions.  La  preuve  est  fournie 
par  Texpérimentation. 

L'injection  uretérale  est  faite  ici  par  la  laparotomie 
médiane  :  de  petites  quantités  de  culture  sur  bouillon  ou 
sur  gélatine  sont  poussées  vers  le  rein. 

Voici  les  résultats  de  13  expériences  avec  des  échan- 
tillons divers  de  coli  :  12  provenant  des  reins  humains; 
1  isolé  de  l'intestin,  dans  un  cas  d'entérite  aiguë. 

L'animal  meurt,  le  pi  us  souvent,  dans  un  délai  de  1 2  heures 
à  5  jours  et  demi.  Les  survivants  sont  sacrifiés  au  septième 
ou  au  dixième  jour. 

L'animal  meurt-il  au  premier  jour?  les  lésions  sont 
surtout  accusées  dans  le  bassinet  et  les  papilles  :  le  rein, 
déjà  augmenté  de  volume,  ne  présente  encore  que  des 
lésions  congestives  allant  jusqu'à  l'hémorrhagie.  Après 
trente-six  ou  quarante  heures  se  montrent  les  stries  jaunes, 
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de  la  substance  médullaire,  lésions  suppuratives  et  nécro- 
tiques :  le  bacille  infecte  déjà  tout  le  tissu  rénal.  Après 
cinq  jours  on  a  le  tableau  complet  de  la  néphrite  suppurée 
ascendante,  rayonnante  etmiliaire,  avec  ses  groupes  serrés 
d'abcès  corticaux  jaunes,  tranchant  sur  la  surface  rouge 
d'un  rein  doublé  de  volume.  Mêmes  lésions  du  septième 
au  dixième  jour.  Dans  un  cas  les  auteurs  ont  observé  sur 
le  rein  du  côté  opposé  les  abcès  corticaux,  suite  d'infection 
générale,  néphrite  embolique  descendante  secondaire.  Pas 
de  différence  entre  les  lésions  produites  par  le  coli  d'ori- 
gine intestinale  et  les  coli  urinaires. 

Une  injection  uretérale  de  proteus,  une  d'aureus,  sont 
suivies  de  mort  en  deux  jours,  avec  des  lésions  rénales 
analogues  à  celles  que  provoque  le  coli-bacille.  Deux  liga- 
tures aseptiques  de  l'uretère  donnent  leurs  résultats  habi- 
tuels :  hydronéphrose  aseptique,  volumineuse  d'abord, 
suivie  d'atrophie  tardive. 

Gomme  les  autopsies  humaines,  ces  récits  d'expériences 
sont  d'excellentes  descriptions  histologiques. 

Une  seule  remarque.  Je  note  dans  les  sept  cas  de  mort 
rapide,  cinq  péritonites.  Cette  complication  opératoire,  si 
vite  meurtrière,  peut  être  évitée  presque  à  coup  sur,  si 
Ton  opère  par  la  voie  lombaire,  comme  nous  l'avons  tou- 
jours fait.  La  découverte,  l'injection  et  la  ligature  de 
l'uretère  par  une  petite  incision  lombaire  sont  d'une  grande 
simplicité.  L'opération  se  fait  presque  en  un  temps,  avec 
le  minimum  de  traumatisme.  Mieux  que  la  laparotomie 
médiane,  elle  permet  la  survie  et  laisse  plus  clairement 
voir  la  vraie  mortalité,  sous  la  dépendance  directe  de  la 
lésion  rénale.' 

Dans  le  chapitre  Y,  résumé  anatomo-pathologique,  nous 
trouvons  une  étude  synthétique  des  lésions  rénales  bac- 
tériennes étudiées  chez  l'homme  et  chez  l'animal.  Après 
avoir  cité  les  travaux  anciens  les  plus  connus  sur  la  pyélo- 
néphrite  des  urinaires,  les  auteurs  nous  rappellent  que  le 
rein  peut  être  envahi  par  deux  voies,  uretérale  ascendante, 
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sanguine  descendante  :  la  première  est,  pour  eux,  de  beau- 
coup la  plus  fréquente  :  13  fois  sur  16,  ils  ont  vu  des 
lésions  inflammatoires  de  la  vessie  et  des  uretères. 

Suit  une  description  très  serrée  des  lésions  histologiques 
de  la  pyélo-néphrite  humaine  et  expérimentale.  Ici,  il  faut 
lire  en  détail  et  noter  chaque  point  :  lésions  canalicu- 
laires  et  épithéliales ;  lésions  vasculaires  et  interstitielles; 
formation  des  foyers  suppuratifs  et  nécrotiques;  localisa- 
tion des  micro-organismes  :  tout  est  bien  étudié  et  mis  en 
place.  Avec  les  auteurs  il  faut  s'arrêter  devant  l'importance 
du  processus  nécroiique  :  de  volumineux  foyers  de  nécrose 
se  mêlent  dans  ces  reins,  surtout  dans  les  néphrites  expéri- 
mentales, aux  lésions  suppuratives.  Ils  y  ont  insisté  plus 
que  personne,  et  leur  travail  nous  apprend  à  regarder 
plus  soigneusement  et  à  mieux  connaître  des  lésions  déjà 
vues. 

Ce  chapitre  d'anatomie  pathologique,  ces  descriptions 
histologiques  des  lésions  rénales  coli -bacillaires  chez 
rhomme  et  l'animal  font  de  ce  travail  de  Schmidt  et  Aschoff 
un  document  de  la  première  valeur.  Il  prend  une  belle 
place  parmi  le  fond  des  connaissances  déjà  acquises  sur 
l'infection  urinaire. 

Dans  la  «  Litteratur  »  nous  trouvons  mieux  qu'une  sèche 
table  bibliographique  :  une  analyse  succincte  des  travaux  les 
plus  importants  sur  la  matière  forme  une  bonne  esquisse 
historique.  La  période  d'anatomie  pathologique  grossière 
débute  ;  la  phase  de  V«  ammoniurie  »  vient  ouvrir  la  voie 
nouvelle,  qu'elle  encombre  tout  d'abord  de  faits  contra- 
dictoires. Puis,  avec  la  thèse  de  Clado  nous  sommes  sur  la 
bonne  voie  :  de  1888  à  1893  des  travaux  de  tous  pays  affir- 
ment l'importance  de  l'infection  urinaire  bactérienne. 

Des  tableaux  très  instructifs,  établis  d'après  l'ensemble 
des  travaux  sur  la  matière,  montrent  l'importance  numé- 
rique relative  du  coli-bacille,  du  proteus,  et  des  autres 
microbes  dans  la  pathogénie  des  cystites  et  des  pyéloné- 
phrites  :  il  suffit  de  lire  les  chifi'res. 
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Une  courte  vue  d'ensemble  sur  le  rôle  général  du  coli- 
bacille dans  la  pathologie,  appuyée  sur  une  bonne  biblio- 
graphie de  la  question,  termine  bien  Touvrage. 

Nous  sommes  heureux  d'enregistrer  les  résultats  d'un 
aussiimportant  travail  :  étude  histo-bactériologique  des  reins 
humains  suppures  et  expérimentation  chez  le  lapin  con- 
cordent strictement  avec  ce  que  nous  avons  observé  et  décrit 
en  1888.  Nous  rapportions  toutes  ces  lésions  à  une  bactérie 
pyogène  que  nous  n'avions  pu  identifier  alors  avec  au- 
cune des  espèces  connues.  Le  Bacterium  coli  d'Ëscherich 
n'était  à  cette  époque  ni  bien  vieux,  ni  bien  répandu  :  il  était 
loin  d'avoir  la  notoriété  pathologique  que  lui  ont  donnée 
tant  de  travaux  postérieurs  au  nôtre.  Aussi  Krôgius,  Re«- 
blaud,  Achard  et  Renault  eurent  vite  fait  en  1891  de  nou^ 
prouver  qu'en  1888  nous  avions  travaillé  avec  le  coli-b»- 
cille;  nous  avons  accepté  sans  conteste  leur  évidente  dé- 
monstration. Après  quelques  observations  d'abord  rares 
et  isolées,  les  travaux  de  Krôgius  d'Helsingfors,  de  Denys, 
de  Morelle  (Louvain),  nous  apportaient  de  l'étranger  con- 
firmation de  nos  vues  sur  l'infection  urinaire  bactérienne  ; 
puis  les  thèses  de  Reblaud,  de  Barlow  affirmaient  à  nou- 
veau l'importance  prépondérante  du  coli-bacille  dansl'étio- 
logie  des  cystites. 

Aujourd'hui,  à  Strasbourg  le  travail  de  Schmidt  et  As- 
choff  confirme  le  rôle  de  cet  organisme  dans  la  pyélo- 
néphrite  humaine  et  expérimentale. 

Fait  loin  de  nous,  hors  de  toutes  les  préoccupations  mes- 
quines,, au-dessus  des  rivalités  d'écoles  et  de  personnes, 
ce  travail  est  bien  de  nature  à  nous  faire  oublier  l'accueil 
que  reçut  ici,  en  1888,  notre  note  sur  «  Une  bactérie  pyo- 
gène et  son  rôle  dans  l'infection  urinaire  »  [BulL  Acad. 
méd.y  27  août  1888). 

D""   NOSL  HALLi. 
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PRESSE  FRANÇAISE 

1®  Traitement  des  kystes  hydatiques  du  rein,  par  le  D'  Pol- 
LOSSON  {Lyon  médical,  10  septembre  1893).  —  Le  travail  de  l'au- 
teur est  basé  sur  une  observation  dans  laquelle  le  kyste  hyda- 
tique  du  rein  fut  traité  par  la  néphrotomie.  Une  femme  de 
40  ans,  habitant  la  campagne,  a  joui  d'une  bonne  santé  jusqu'en 
1880,  époque  à  laquelle  elle  eut  la  fièvre  typhoïde  :  à  ce  mo- 
ment, le  médecin  constata  une  petite  tumeur  siégeant  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  tumeur  qui,  après  avoir  augmenté  pendant 
une  grossesse,  disparut  en  1883  et  avait  fait  penser  à  un  kyste 
de  Tovaire. 

En  1888,  après  un  avortement,  elle  remarqua  sous  ses  fausses 
côtes  gauches  uiie  petite  tumeur  non  douloureuse,  donnant 
une  sensation  de  pesanteur  seulement  pendant  les  marches 
rapides,  ou  sous  Tinfluence  du  trot  du  cheval. 

En  1891,  la  tumeur  augmenta  et  commença  à  faire  saillie 
dans  la  région  lombaire,  on  conseilla  l'opération. 

En  février  1892,  quand  la  malade  se  présenta  à  M.  le  D' Pol- 
losson,  la  tumeur  offrait  tous  les  signes  d'un  abcès  périnéphré- 
tique  prêt  à  s'ouvrir  dans  le  triangle  de  J.-L.  Petit.  Incision, 
sortie  d'un  pus  phlegmoneux  :  le  rein  a  le  volume  des  deux 
poings  et  hydronéphrose.  La  malade  soulagée  retourne  chez 
elle.  Mais  au  mois  d'août,  il  se  forma  une  petite  fistule  lom- 
baire et  on  trouva  aussi  des  hydatides  de  volume  variable. 

Le  9  décembre,  opération  :  Incision  verticale  de  8  centi- 
mètres, passant  par  la  fistule  et  répondant  à  peu  près  au  bord 
externe  de  la  masse  sacro-lombaire  ;  puis,  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  cette  incision,  une  autre  horizontale  de  7  centimètres 
à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  crête  iliaque.  L'examen 
de  la  poche  ouverte  ne  fait  plus  constater  de  rein  ni  de  bas- 
sinet :  tampon  de  gaze  iodoformée,  deux  gros  drains.  La  malade 
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sort  un  mois  après  dans  un  état  excellent.  Elle  conserve  à  la 
région  lombaire  une  fistule  qui  paraît  devoir  se  fermer  rapi- 
dement. —  Depuis,  la  fistule  s'est  fermée. 

M.  PoUosson  fait  suivre  cette  observation  de  quelques  ré- 
flexions sur  le  diagnostic,  les  particularités  relatives  à  révolu- 
tion cliniqye  et  le  traitement.  Les  kystes  bydatiques  sont  d'une 
extrême  rareté  et  d'un  diagnostic  difficile  :  ce  dernier  est  le 
plus  souvent  éclairé  par  l'évacuation  de  vésicules  par  Turèthre. 
La  ponction  peut  faire  reconnaître  le  kyste,  mais  non  sa  situa- 
tion rénale.'  Ce  qui  a  compliqué  le  diagnostic  dans  le  cas  pré- 
sent, c'est  l'apparition  d'une  périnépbritesuppurée,cas  qui  n'a 
jamais  été  observé. 

Vaut-il  mieux  employer  la  néphrotomie  ou  la  néphrectomie, 
ou  laisser  le  malade  sans  opération.  La  néphrectomie  est  mau- 
vaise, mais  la  néphrotomie  est  bonne,  d'après  les  statistiques 
actuelles. 

La  néphrectomie  ne  sera  employée  que  quand  la  tumeur 
devra  être  abordée  par  la  région  péritonéale,  qu'elle  sera  mo- 
bile et  que  l'on  constatera  une  altération  profonde  du  rein. 

2®  Sur  un  cas  d'hématurie  périodique,  par  M.  le  D'  Tilatoff 
{Tribune  médicale,  24  août).  —  A  la  Société  des  médecins  spé- 
cialistes des  maladies  des  enfants  à  Moscou,  M.  Tilatoff  a  fait 
une  communication  sur  un  cas  d'hématurie  périodique.  Une 
petite  fille  de  1 1  ans,  très  bien  portante  jusque-là,  fait  une  chute 
sur  le  dos  et  reçoit  un  coup  sur  le  sacrum  et  la  région  lom- 
baire. Grâce  au  repos  et  aux  compresses  froides  loco  dolenti  les 
douleurs  disparaissent,  mais  le  huitième  jour  les  douleurs 
reparaissent  et  en  môme  temps  la  malade  remarque  du  sang 
dans  5on  urine.  La  malade  entre  à  rhôpitai.  La  douleur  est 
très  accentuée  dans  la  région  lombaire,  mais  surtout  au  niveau 
du  coccyx.  L'urine  contient  du  sang  coagulé  en  grande  quan- 
tité sous  forme  de  cylindres  qui  ont  l'épaisseur  d'une  allumette. 
Le  lendemain  on  ne  trouve  plus  de  sang,  la  douleur  disparait. 
Deux  jours  après  l'hématurie  apparaît  de  nouveau  et  dure 
48  heures.  Absence  d'hématurie  pendant  onze  jours  de  suite, 
nouvelle  apparition  de  sang  en  cylindres  présentant  la  forme 
d'uretère  et  durant  quatre  jours.  On  constate  en  même  temps 
des  coliques  q,ui  ressemblent  èi  des  coliques  néphrétiques.  Pas 
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tlliémaiurie  pendant  trois  jours,  réapparition  pendant  quatre 
jours;  nouvelle  période  d'urine  normale  pendant  huit  jours^ 
hématurie  pendant  trois  jours.  Depuis  Turine  est  normale.  On 
n'a  trouvé  à  la  palpation  aucune  tuméfaction  dans  la  région 
rénale.  Pas  de  douleurs  pendant  rémission  d'urine,  pas  de 
fièvre  ;  la  coloration  de  l'urine  est  normale,  mais  sa  densité  est 
augmentée  (1  017  à  i  023).  Laissant  déposer  l'urine,  on  tronve 
dans  le  dépôt  des  urates  et  de  l'acide  urique  sous  forme  de 
sable.  Quelle  est  l'étiologie  de  cet  accident?  M.  TilatoiTne  croit 
pas  à  rhématurie  traumatique,  puisqu'elle  disparaissait  et 
apparaissait  de  nouveau  malgré  le  repos  complet  qu'on  a  fait 
garder  à  la  malade.  Un  autre  fait  qui  jure  avec  cette  hypothèse, 
c'est  l'intervalle  assez  long  parfois  (de  onze  jours)  entre  deux 
accès  d'hématurie.  En  se  basant  sur  l'examen  microscopique 
et  la  forme  des  coagulums,  l'auteur  conclut  que  le  sang  partait 
des  bassinets.  Gomme  étiologie  de  cette  hémorrhagie^  l'auteur 
suppose  que  sa  malade  appartient  à  la  catégorie  de  ces  enfants 
qui  sont  très  sujettes  à  toutes  sortes  d'hémorrhagies  et  alors 
on  pourrait  expliquer  son  hématurie  de  la  façon  suivante  : 
l'acide  urique  libre,  dont  la  présence  a  été  constatée  même 
dans  l'urine  fraîchement  émise,  qui  ordinairement  ne  provoque 
aucune  réaction  de  la  part  des  muqueuses  des  organes  uri- 
naires,  provoque  chez  sa  malade,  étant  donné  l'irritabilité 
spéciale  de  ses  muqueuses,  des  hémorrhagies  qui  s'atténuent 
ou  disparaissent  même  avec  diminution  de  quautité  de  Tacide 
urique.  Dans  ce  cas,  la  guérison  peut  être  obtenue  par  des 
alcalins. 

M.  Alexanbroff  n'est  pas  de  l'avis  de  M.  TilatofiT.  Pour  lui, 
c'est  surtout  le  traumatisme  qu'il  faudrait  incriminer.  Des 
hémorrhagies  périodiques  après  un  traumatisme  ne  sont  pas 
une  chose  bien  rare.  L'acide  urique  ne  provoquant  ordinaire- 
ment  pas  l'hématurie,  c'est  à  une  rupture  plus  ou  moins  su- 
perficielle d'un  rein  qu'il  faut  penser  ;  le  coagulum  se  forme 
au  lieu  de  rupture,  l'hématurie  cesse  ;  grâce  à  un  mouvement 
quelconque,  le  coagulum  se  détache,  l'hématurie  réappa- 
raît. 

M.  Gagman,  au  contraire,  se  rattache  à  l'opinion  émise  par 
M.  TilatofT;  l'absence  de  fièvre  et  de  pus  contredirait  absolu* 
ment  la  rupture  du  rein  ou  du  bassinet. 
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S**  A  PROPOS  DE  LA  GYSTOSTOMiE  SUS-PUBIENNE,  lettre  de  M.  le 
D*^  Guillemot  {Gaz.  hebd.,  16  septembre).  — M.  Guillemot  pense 
qu'il  vaut  mieux  suturer  les  lèvres  vésicales  à  la  peau  seule  au 
lieu  de  les  fixer  à  la  peau  et  au  plan  musculo-aponévrotique. 
Quand  on  ne  suture  qu'à  la  peau,  celle-ci  glisse  et  s'invagine 
dans  la  fistule,  à  la  suite  de  la  vessie,  dès  que  les  sutures  ont 
été  serrées,  formant  une  espèce  d'ombilic  sus-pubien.  Les  su- 
tures sont  entraînées  au  point  qu'il  est  difficile  d'aller  les  sec- 
tionner, surtout  chez  un  sujet  gros  ;  aussi  vaut-il  beaucoup 
mieux  employer  des  sutures  résorbables  :  ou  se  servir  de  fils 
métalliques  fins  à  bouts  très  allongés.  La  fistule  hypogastrique 
ainsi  obtenue  est  à  l'abri  de  l'atrésie  consécutive  et  des  son- 
dages dilatateurs  consécutifs. 

4^  Traitement  du  mal  de  Bright  chronique  par  les  chlorures 
d'or  et  de  sodium,  par  M.  le  D'  Dowkout  [Semaine  médicale, 
20  septembre).  —  Lé  chlorure  d'or  et  de  sodium  étant  un  médi- 
cament à  la  fois  diurétique,  diaphorétique  et  altérant,  M.  le 
D' G.  Dowkount  (de  Saint-Pétersbourg)  a  eu  l'idée  de  l'employer 
dans  le  traitement  de  la  néphrite  parenchymateuse  chronique, 
dans  laquelle  la  peau  est  toujours  sèche  et  la  quantité  des 
urines  diminuée.  Ce  traitenient,  dont  notre  confrère  se  sert 
déjà  depuis  un  certain  nombre  d'années,  lui  a  toujours  donné 
d'excellents  résultats,  excepté  dans  les  cas  de  mal  de  Bright 
déjà  trop  avancés  ou  bien  compliqués  d'hydrothorax  ou  d'hy- 
dropéricarde  de  date  ancienne.  Mais  l'auteur  ne  l'a  encore 
employé  que  dans  les  formes  idiopathiques  de  néphrite  pa- 
renchymateuse chronique. 

Formule  :  Chlorures  d'or  et  de  sodium ...      1  gr. 
Eau 60  gr. 

F.  S.  A.  à  prendre  :  10  à  12  gouttes  de  cette  solution  six  fois 
par  jour.  Cette  dose  s'emploie  chez  l'adulte.  Chez  les  adoles- 
cents et  les  enfants,  on  la  diminue  en  proportion  de  l'âge. 

Lorsque  l'affection  rénale  est  compliquée  de  troubles  gastro- 
intestinaux, on  fera  bien  de  commencer  le  traitement  par  des 
petites  doses  de  2  gouttes  répétées  de  quatre  à  six  fois  par  jour 
pour  augmenter  ensuite  le  nombre  de  gouttes  à  mesure  que 
les  fonctions  digestives  s'améliorent. 
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L'usage  de  la  formule  doit  être  continué  jusqu'à  la  suppres- 
sion complète  de  l'albumine,  c'est-à-dire  pendant  des  mois. 
L'action  thérapeutique  ne  se  fait  guère  sentir  avant  quatre 
semaines  :  il  y  a  alors  de  la  sueur,  de  la  diurèse,  de  l'albumine 
au  moins. 

Quand  il  y  a  des  symptômes  urémiques,  il  faut  attendre 
avant  de  commencer  l'administration  du  médicament  :  on 
combat  d'abord  Turémie  par  des  purgatifs  drastiques  (calomel 
et  jalap). 

On  permet  aux  malades  une  alimentation  mixte  avec  beau- 
coup de  substances  végétales.  S'il  y  a  de  la  diarrhée,  régime 
lacté. 

5^  De  la  conduite  a  tenir  dans  les  lésions  opératoires  de  la 

PORTION   EXTRA-PÉRITONÉALE  DE  LA  VESSIE  HERNIÉE  SEULE  OU  AVEC 

l'intestin,  par  M.  le  D'  Dumoulin  {Union  médicale^  7  et  9  sep- 
tembre). —  M.  Dumoulin,  après  avoir  rapporté  l'observation 
d'une  malade  à  laquelle  en  faisant  une  cure  radicale  de  hernie 
crurale,  il  réséqua  largement  la  vessie  qu'il  prit  pour  un  second 
sac  herniaire,  étudie  les  différents  travaux  qui  ont  été  publiés 
jusqu'à  ce  jour  sur  le  môme  sujet. 

De  l'étude  de  ces  travaux,  il  résulte  : 

i^  L'intervention  faite  pour  suturer  la  vessie,  lorsqu'on  s'est 
aperçu  de  sa  blessure  immédiatement  après  l'opération,  peut  : 

(a)  Entraîner  la  mort  (cas  de  M.  Dumoulin)  ; 

(6)  Ne  pas  empocher  la  formation  d'une  fistule  (cas  de  Jun- 
gengel). 

2**  La  suture  de  la  vessie  échoue  le  plus  souvent  ; 

3^  Si  on  n'intervient  pas,  il  se  forme  une  fistule  urinaire  dont 
le  pronostic  est  absolument  favorable. 

D'où  les  conclusions  suivantes  : 

Les  règles  à  suivre  en  présence  de  la  blessure  d'une  cystocèle 
intra-sacculaire  doivent  être  les  mêmes  que  pour  la  hernie 
vésicale  sans  sac.  Si,  pendant  le  cours  d'une  intervention,  on 
constate  après  l'ouverture  d'une  cystocèle  intra-sacculaire 
l'amincissement  de  ses  parois,  on  les  résèque  pour  faire  une 
suture  en  bon  tissu. 

Si,  après  lopération  terminée,  on  observait,  chez  le  patient, 
des  envies  d'uriner,  de  Thématurie,  que  l'examen  des  parties 
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extirpées  montrât  qu'il  s'agit  d'une  portion  intra-péritonéalè 
de  la  vessie,  si  on  avait  bien  lié  le  pédicule  du  pseudo-sac,  on 
devrait,  après  avoir  drainé,  c'est  l'essentiel,  de  la  vessie  à  la 
peau,  mettre  une  sonde  à  demeure,  ou  pratiquer  fréquemment 
le  cathétérisme,  mais  ne  pas  s'exposer  à  tuer  son  malade  en 
faisant  la  laparotomie,  à  moins  que  des  accidents  bien  nets 
de  péritonite  généralisée  ne  forcent  à  faire  cette  intervention, 
qui  serait  alors  pleinement  justifiée. 

6^  Les  moyens  de  rendre  inofpensive  l'analgésie  par  la  cocaïne, 
par  M.  le  D'  Gauthier  {Gazette  des  hôpitaux,  21  septembre).  — 
M.  le  D^  Gauthier  établit  d'abord,  dans  son  travail,  les  points 
sur  lesquels  on  est  actuellement  d'accord,  pour  l'emploi  de  la 
cocaïne. 

1^  Dose  de  1  demi  à  2  centigrammes  pour  les  petites  opéra- 
tions :  de  5  à  6  centigrammes  pour  les  opérations  d'une  cer- 
taine importance,  très  rarement  dépasser  15  et  ne  jamais 
atteindre  0^%20  pour  les  opérations  à  large  champ  ; 

3"*  Dans  les  cas  oti  on  arrive  à  de  fortes  doses  (de  5  à  15  cen* 
tigrammes),  morceler  la  quantité  à  injecter  en  un  plus  ou  moins 
grand  nombre  d'injections  ; 

3"*  Abaisser  le  titre  de  la  solution  à  1  ou  2  p.  100  ; 

i®  N'opérer  que  le  malade  couché  ; 

5«  Éviter  soigneusement  de  pousser  l'injection  dans  une 
veine.  Mais  comme,  malgré  ces  précautions,  il  peut  encore 
arriver  des  accidents,  M.  Gauthier  pense  qu'il  faut  ajouter  à  la 
solution  de  cocaïne  un  médicament,  une  substance  ayant  une 
action  physiologique  contraire,  neutralisante. 

Il  a  songé  à  la  trinitrine,  et  depuis  deux  ans,  il  n'a  plus 
observé  les  petits  accidents  dont  il  avait  été  témoin  auparavant. 
Il  emploie  la  solution  suivante  : 

Eau 10  gp. 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0i',20 

'  Solution  alcoolique  de  trinitrine  au  1/100* X  gouttes. 

Chaque  seringue  de  Pravaz  contenant  ainsi  2  centigrammes  de  cocalae  et 
1  goutte  de  solution  trinitrinée. 

7°   Du    TRAITEMENT    DE  l'ORCHITE  AIGUIs    PAR   LA   PULVÉRISATION 

PHÉNIQUÉE,  par  MM.  Thiért  et  Fosse  {Gazette  médicale  de  Paris), 
—  Pour  ce  traitement,  il  faut  se  servir  du  pulvérisateur  grand 
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modèle  des  hôpitaux,  car  la  température  du  jet  pulvérisé  doit 
être  élevée  et  la  durée  des  séances  assez  longue. 

Le  malade  esl  placé  dans  la  position  du  passage  au  spécu- 
lum. Tout  l'hypogastre  et  la  partie  supérieure  des  cuisses  sont 
recouverts  par  un  taiFetas  gommé  qui  isole  les  bourses,  les 
exposant  seules  à  la  pulvérisation  et  conduit  dans  un  récipient 
Texcès  du  liquide  (pulvérisé.  Les  bourses  sont  ou  non  recou- 
vertes d'une  feuille  simple  de  gaxe  tarlatane  des  hôpitaux  :  s'il 
y  a  funiculite,  la  région  inguinale  reste  découverte. 

Le  pulvérisateur  est  rapproché  jusqu'à  une  distance  de  0^,25 
à  O^'.SO  :  le  jet  est  alors  à  SS^"  (à  10  centimètres  37»).  La  séance 
dure  de  20  minutes  à  une  demi-heure.  Elle  est  renouvelée  deux 
fois  par  jour,  trois  fois  dans  les  cas  graves,  jusqu'à  disparition 
complète  de  la  douleur. 

Dans  rintervalle  de  deux  pulvérisations,  le  malade  reste 
étendu  dans  son  lit,  les  bourses  relevées  par  une  planchette 
échancrée  :  au  bout  de  quelques  jours,  on  lui  permet  de  se 
lever.  Dans  les  cas  les  plus  désavantageux,  si  la  médication  ne 
réussit  pas,  il  n'y  a  pas  d'aggravation  dans  l'état  du  malade. 
Avec  la  solution  à  l/âO'^,  il  peut  y  avoir  une  abondante  desqua- 
mation épithéliale,  jamais  avec  celle  au  i/50*  qui  doit  être  celle 
à  adopter  pour  les  enfants. 

Cette  pulvérisation  agit  contre  les  symptômes  d'inflamma- 
tion et  de  douleur.  Elle  amène  la  sédation  de  la  douleur  et  hâte 
la  résolution. 

8^  Mal  de  Brigut  a  urémie  précoce,  leçons  par  M.  le  D'^  Grasset 
{Montpellier  médical,  i^^  septembre).  —  M.  le  D'^  Grasset  s'oc- 
cupe dans  ces  leçons  du  diagnostic  et  du  traitement  de  l'uré- 
mie sous  ses  différentes  formes.  Le  premier  grand  groupe  des 
causes  indiscutables  du  mal  de  Bright  comprend  les  infections 
et  les  poisons.  Ces  causes  peuvent  agir  à  un  degré  suffisant 
pour  produire  Seules  la  maladie  :  à  ces  causes  peuvent  s'ad- 
joindre l'alcoolisme,  l'innervation  et  la  circulation  d\i  rein 
modifiées,  le  froid  :  l'influence  des  dermatoses  est  indéniable  ; 
enfin,  néphrite  ascendante  due  h  certaines  affections  de 
l'urèthrcj  de  la  vessie  ou  des  uretères.  Après  avoir  passé  en 
revue  les  différentes  formes  de  l'urémie,  M.  Grasset  étudie 
le  traitement  de  l'urémie  et  le  traitement  en  dehors  de  l'uré- 
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miô.  Dans  le  traitement  de  Turémie,  d'abord  régime  lacté 
absolu  :  puis  les  émissions  sanguines  (ventouses  scarifiées, 
saignées).  User  très  peu  de  calmants  :  utilisation  des  inhala- 
tions d'oxygène. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  en  dehors  de  l'urémie  : 
quand  on  est  en  présence  d'une  néphrite  aiguë  ou  d'une  poussée 
aigu6  de  néphrite  chronique,  régime  lacté,  ventouses  scarifiées, 
tannin  (1  gramme  à  i^%35  en  pilules),  lactate  de  strontium 
(1  à  6  grammes).  Aux  néphrites  chroniques  conviennent  le  lait 
et  les  diurétiques  (surveiller  la  digitale)  ;  bains  de  vapeur  et 
injections  de  pilocarpine.  Quand  il  y  a  de  Tasthésie,  caféine, 
spartéine.  Dans  la  néphrite  avec  artério-sclérose,  iodur(?s, 
trinitrine,  lait  aux  repas. 


9^^  Note  sur  un  cas  d'ectopie  tksticclaire  compliquée  d'or- 
CHiTE  blennorrhagique,  par  M.  le  docteur  Pilliet  [Progrès  mé- 
dicaly  30  septembre).  —  M.  Pilliet  pense  qu'il  n'est  pas  juste 
d'admettre  que  le  testicule  arrêté  soit  dans  l'abdomen,  soit  à 
l'anneau  inguinal,  peut  revivre  pour  ainsi  dire  et  devenir  un 
organe  utile  s*il  est  artificiellement  abaissé  et  mis  à  sa  place 
normale  dans  le  scrotum.  11  cite  à  l'appui  de  son  opinion  l'exa- 
men d'une  pièce  provenant  d'un  malade  âgé  de  20  ans,  qui 
avait  toujours  eu  le  testicule  droit  dans  le  canal  inguinal  de- 
puis un  accident  de  gymnastique  arrivé  à  l'âge  de  11  ans.  Il  y 
a  quelque  temps,  à  la  suite  de  blennorrhagie,  ce  testicule  se 
tuméfia  et  devint  très  sensible.  —  Castration. 

La  pièce  enlevée  constituait  une  tumeur  allongée  du  volume 
du  petit  doigt  et  d'une  largeur  moitié  moindre.  Elle  est  surtout 
composée  de  tissus  fibreux:  le  testicule,  l'épididyme  et  le  canal 
déférent  sont  soudés  dans  une  masse  commune. 

A  l'examen  histologique  on  trouve  un  bloc  fibroïde,  avec 
une  quantité  considérable  de  vaisseaux  réunis  par  groupe  et 
tous  profondément  sclérosés.  Les  artères  ont  des  lésions  chro^ 
niques  qui  portent  sur  toutes  leurs  parois  et  se  montrent  en 
beaucoup  de  points  complètement  oblitérées...  On  retrouve 
avec  peine  les  éléments  nouveaux  de  la  glande. 

En  résumé,  dans  le  cas  présent,  la  castration  s'imposait  et 
non  la  tnobilisation  seule  de  l'organe. 
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10°  La  blennorrhagie  bu  nez,  par  M.  le  docteur  YiNceiizo 
CozzoLiNO.  (Annales  des  maladies  du  larynx  et  Médecine  moderne^ 
28  octobre). — On  peut,  d'après  l'auteur,  reconnaître  deux  types 
de  blennorrhagies  du  nez  :  1^  type  métastatique,  décrit  par 
Forcade,  qui  frappe  le  nez  à  la  suite  d'une  cessation  brusque 
de  l'écoulement  uréthral  produite  par  une  injection  caus- 
tique ;  2<*  type  direct,  résultant  d'uu  contact  impur  :  dans  le 
cas  d'Edwards,  c'est  une  veuve  de  60  ans  qui  se  mouche  dans 
le  suspensoir  de  son  fils  atteint  de  chaudepisse;  dans  l'obser- 
vation de  Sigmund,  il  s'agit  d'un  homme  qui  introduit  dans 
ses  narines  les  grandes  lèvres  d'une  prostituée  contaminée,  etc. 
Renzone  a  vu  un  enfant  ozéneux  prendre  une  blennorrhagie 
nasale  pour  s'être  servi  d'une  seringue  employée  par  un  blen- 
norrhagien  aigu. 

Avec  Ziem  (Dantzig),  Gozzolino  a  de  la  tendance  à  admettre 
que  la  rhinite  purulente  des  nouveau-nés  est,  au  même  titre 
que  l'opthalmie  purulente,  une  manifestation  blennorrhagique 
contractée  par  l'enfant  pendant  qu'il  traverse  le  vagin  de  la 
mère  ;  et  de  même  que  Crédé  prévient  la  conjonctivite  en  in- 
stillant une  solution  de  nitrate  d'argent  dans  les  yeux  de  tous 
les  nouveau-nés,  on  pourrait  prévenir  la  rhinite  en  insufflant 
dans  le  nez  de  la  poudré  d'iodoforme  dans  les  premiers  jours 
qui  suivent  la  naissance.  Cette  rhinite  blennorrhagique  éclate 
dès  le  lendemain  de  la  venue  au  monde,  et,  par  le  canal  naso* 
lacrymal,  gagne  la  conjonctive,  tandis  que  la  rhinite  syphili- 
tique héréditaire  ne  paraît  que  vers  la  troisième  ou  quatrième 
semaine. 

Dans  les  cas  aigus,  il  y  a  tuméfaction  de  la  face,  de  la  lèvre 
supérieure  et  gonflement  énorme  du  nez,  dont  la  peau  est 
rouge,  luisante,  très  douloureuse  au  contact.  Les  cas  chro- 
niques font  parfois  penser  à  la  blennorrhée  de  Stôrk  ou  même 
à  la  morve. 

Traitement.  —  Lavages  avec  une  solution  de  sublimé  à  0,10 
ou  0,15  p.  1000. 

Dans  les  cas  chroniques,  application  caustique  de  nitrate 
d'argent  à  1/50  suivie  d'insufflation  de  poudre  antiseptique 
(acide  borique  6,  aristol,  3,  dermatol,  2). 

Nota,  —  M.  Audry  écrit  que  l'on  n'a  jamais  pu  découvrir  le 
gonocoque  dans  le  catarrhe  aigu  de  la  muqueuse  nasale  et 
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qu'à  Theure  actuelle,  rien  ne  nous  autorise  à  admettre  qu'elle 
puisse  être  réellement  atteinte  par  le  gonocoque. 

11^  Contribution  a  i.*étude  de  la  xocalisation  du  centre 

NERVEUX  de  la  VESSIE,   DU  RECTUM  ET    DE  L^ÉRECTION  DE  LA  VERGE 

CHEZ  L*HOMME,  par  M.  le  docteur  A.  Sarbo  {Semaine  médicale^ 
15  novembre).  — L'observation  suivante  a  fourni  à  M.  Sarbo 
Toccasion  de  déterminer  avec  une  grande  précision  le  siège  du 
centre  qui,  chez  l'homme,  préside  à  l'innervation  de  la  vessie, 
du  rectum  et  du  pénis. 

Le  malade  dont  il  s'agit,  âgé  de  49  ans,  avait  fait,  environ 
15  ans  avant  d'être  vu  par  l'autour,  une  chute  dans  laquelle  il 
s'était  fortement  contusionné  la  colonne  vertébrale.  Il  ne  perdit 
pas  connaissance, mais  fut  atteint  immédiatement  de  paraplégie 
avec  perte  de  la  sensibilité  cutanée  dans  les  membres  inférieurs. 
A  ces  symptômes  vinrent  s'ajouter  aussitôt  de  l'incontinence 
de  l'urine  et  des  matières  fécales,  ainsi  que  la  suppression 
complète  des  érections.  La  paraplégie  et  l'insensibilité  des 
membres  inférieurs  se  dissipèrent  assez  vite,  mais  les  autres 
troubles  s'installèrent  définitivement.  En  dehors  de  ces  phéno- 
mènes, Tauteur  constata  une  anesthésie  du  rectum,  del'oriiice 
anal,  du  périnée,  des  fesses,  du  scrotum,  de  la  peau  de  la 
verge  et  de  la  muqueuse  uréthrale;  le  malade,  très  épuisé,  pré- 
sentait en  outre  les  signes  d'une  caverne  pulmonaire  et  il  ne 
tarda  pas  à  succomber. 

A  l'autopsie,  on  constata  à  l'œil  nu  un  aplatissement  d'avant 
en  arrière  de  la  queue  de  cheval  :  il  s'agissait  d'une  myélite 
chronique  intéressant  la  région  des  quatre  premières  paires 
sacrées  et  en  particulier  la  troisième  et  la  quatrième  paire,  et 
qui  avait  amené  une  destruction  presque  complète  des  éléments 
nerveux. 

Le  centre  d'innervation  de  la  vessie,  du  rectum  et  de  l'érec- 
tion est  donc  situé  dans  la  moelle,  au  niveau  de  Torigine  des 
quatre  premières  paires  sacrées. 

\ï^  Gystostomie  chez  LES  PROSTATIQUES,  par  M.  le  docteur  Rollet 
{Archives  provinciales  de  chirurgie^  V*  novembre).  —  M.  Rollet 
rapporte  trois  cas  de  cystostomie  sus-pubienne  : 

1°  Homme  de  80  ans,  rétention  d'urine,  cathétérisme  évacua- 
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leur,  symptômes  de  cystite  malgré  la  sonde  à  demeure  et  les 
lavages,  phénomènes  généraux  graves  qui  engagent  à  faire  la 
cystostomie  (ai  septembre).  Le  é  novembre,  on  supprime  toute 
sonde  hypogastrique.  Le  malade  urina  par  son  hypogastre 
d'une  façon  constante  pendant  plusieurs  mois  :  peu  à  peu,  il 
sortit  un  peu  plus  d*urine  par  Turèthre  ;  la  fistule  s'obstrua  pro- 
gressivement, ne  donnant  lieu  qu'à  de  rares  jets  d*urine  :  mais 
la  fistule  fermée,  la  gène  de  la  miction  reparut  entièrement;  il 
fallut  refaire  la  taille  et  comme  le  malade  ne  voulut  accepter 
aucune  canule,  on  cathétérise  et  dilate  la  fistule  chaque  jour. 
Grâce  à  ce  moyen,    le  sujet  peut  uriner  volontairement  par 
l'hypogastre  et  un  peu  par  le  canal  d'une  manière  suffisante 
pour  se  débarrasser.  «  Au  total,  ajoute  M.  Roliet,  pour  ce  ma- 
lade la  cystostomie  sus-pubienne  a  donné  un  très  bon  résultat 
et  je  ne  vois  guère  ce  que  l'on  pourrait  faire  de  mieux.  » 

2®  La  seconde  observation  est  relative  à  un  malade  de  58  ans, 
atteint  de  rétention  continue  et  de  cystite.  Quelques  jours  après 
llopération,  M.  Gangolphe  lui  fait  porter  Tappareil  qu'il  a  in- 
venté, et  le  malade  a  pu  faire  iO  kilomètres  à  pied  sans  souffirir 
et  sans  se  souiller,  et  cela  dès  la  première  semaine.  Plus  tard, 
la  miction  s'est  rétablie  par  l'urèthre. 

3®  La  troisième  observation  est  relative  à  un  prostatique  de 
79  ans  :  après  l'opération,  le  canal  sus-pubien  est  bien  fermé, 
mais  incontinence  d'urine. 

M.  RoUet  divise  en  quatre  catégories  les  résultats  éloignés  de 
la  cystostomie. 

1**  Chez  certains  malades,  il  y  a  un  véritable  urèthre  contre 
nature  sus-pubien.  La  tolérance  vésicale  est  parfaite  :  le  ma- 
lade urine  toutes  les  i  ou  5  heures. 

2^  Chez  d'autres  opérés,  tolérance  vésicale  moins  grande, 
mais  l'obturateur  empêche  l'incontinence. 

3^  Incontinence  d'urine  assez  grande. 

A"*  Cicatrisation  de  la  plaie  sus-pubienne,  les  urines  passent 
par  l'urèthre. 

13»  Note  sur  l'emploi  du  chloroforme  pour  lbdugnostic  dis 
CALCULS  DE  LA  VESSIE,  par  M.  lo  doctour  SoRBL  {AreUves  pro- 
vinciales de  chirurgie^  \^  novembre).  —  Après  avoir  rapporté 
une  observation  de  calcul  vésical  dont  la  présence  fut  mécon- 
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nue  à  l'exploration  directe  par  suite  d'une  cystite  intense,  mais 
qui  fût  diagnostiqué  sous  le  chloroforme,  M.  Sorel  formule  les 
conclusions  suivantes  : 

l^'  Dans  les  cystites  calculeuses  intenses,  les  douleurs  et  les 
contractions  partielles  de  la  vessie  peuvent  rendre  une  explo- 
ration de  cet  organe  impossible,  en  en  faussant  le  résultat. 

3®  Quelquefois,  au  bout  de  plusieurs  jours  de  repos  au  lit,  les 
symptômes  s'amendent  et  permettent  un  examen  facile  et 
fructueux  de  la  vessie. 

Z^  Mais  d'autres  fois  l'état  du  malade  ne  devient  pas  meilleur. 
Dans  ce  cas,  pour  poser  un  diagnostic  ferme,  il  est  de  toute 
nécessité  de  faire  l'exploration  sous  le  chloroforme.  Celui-ci, 
en  effet,  calme  les  douleurs,  rend  la  vessie  tolérante  à  la  fois 
pour  le  liquide  et  pour  les  instruments. 

14<*  Des  indications  de  la  taille  hypogastrique  et  de  la  li- 
THOTRiTiE,  par  M.  le  docteur  Delagémère  (du  Mans)  {Aixhives 
provinciales  de  chirurgie^  [•'  novembre).  — Après  avoir  rapporté 
une  observation  dans  laquelle,  ayant  lithotritié  un  malade  dans 
les  meilleures  conditions,  il  dut  recourir  à  la  taille  hypogas- 
trique pour  le  débarrasser  d'un  calcul  resté  enchatonné  dans 
l'urèthre  prostatique!  M.  Delagénière  émet  l'opinion  que  la 
taille  hypogastrique  est  l'opération  de  choix,  et  la  lithotritié, 
l'opération  d'exceplion.  Il  déploie  beaucoup  de  talent  pour  dé- 
velopper cette  opinion,  peu  répandue  en  France  du  moins,  mais 
qui  est  celle  des  chirurgiens  allemands.  Pour  l'auteur,  la  li- 
thotritié doit  être  réservée  presque  exclusivement  aux  calculs 
petits  et  friables  chez  des  vieillards  dont  la  vessie  et  les  reins 
sont  restés  absolument  sains.  La  taille,  au  contraire,  lui  parait 
indiquée  pour  tous  les  autres  cas. 

I\ota.  —  (J'avoue,  s'il  m'est  permis,  par  hasard,  d'ajouter  une 
petite  remarque  personnelle,  que,  sous  ce  rapport,  je  trouve 
les  Allemands  plus  logiques  en  supprimant  radicalement  la 
lithotritié,  de  crainte  de  laisser  des  fragments  calculeux  dans 
la  vessie,  car  ces  fragments  peuvent  aussi  bien  exister  avec  des 
calculs  petits  et  friables.) 

15^  Sur  un  symptôme  qui  accompagne  fréquemment  l'inconti- 
nence NOCTURNE  d'urine  CHEZ  LES  ENFANTS,  par  M.  S.  FrEUD  (dC 
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Vienne)  {Semaine  médicale^  11  novembre).  —  Ainsi  que  l'ont 
montré  les  recherches  poursuivies  par  Tauteur  depuis  plusieurs 
années,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Kassowitz,  de  Vienne, 
environ  la  moitié  des  enfants  atteints  d'incontinence  nocturne 

.  d'urine  présenteraient  un  symptôme  nerveux  particulier,  qui 
consiste  dans  une  exagération  du  tonus  musculaire  des  mem- 
bres inférieurs. 

Pour  le  constater,  on  procède  de  la  façon  suivante  : 
L'enfant,  ayant  été  déshabillé,  est  assis  sur  une  table  sur  la- 

.  quelle  ses  jambes  sont  tenues  allongées,  on  saisit  celles-ci  par 
les  pieds  et.  on  tâche  de  les  écarter  le  plus  possible.  On  ren- 

.  contre  alors  une  résistance  d'abord  considérable  qui,  dans  la 
suite,  diminue  progressivement  et  qui  rappelle  la  raideur  du 
tabès  spasmodique.  Cette  résistance  est  due  à  la  contraction 
des  adducteurs  qui  se  dessinent  sous  forme  de  saillies  dures. 

.  Dès  qu'on  cesse  d'écarter  les  jambes  de  l'enfant,  elles  se  rap- 
prochent souvent  avec  la  brusquerie  d'un  mouvement  de  res- 
sort, et  les  talons,  en  frappant  l'un  contre  l'autre,  peuvent  pro- 
duire alors  un  bruit  assez  intense.  En  dehors  des  adducteurs, 
cette  même  hypertonie  peut  être  constatée  aussi  dans  le  qua- 
driceps.  En  effet,  si,  en  saisissant  la  jambe  du  membre  étendu, 
on  essaye  de  la  fléchir  brusquement  sur  la  cuisse,  on  éprouve 
aussi  une  résistance  d'abord  très  forte,  mais  qui  ensuite  dimi- 
nue de  plus  en  plus.  Les  réfiexes  rotuliens^  dans  les  cas  d'hy- 

.  pertonie,  sont  plutôt  exagérés;  les  muscles  sont  habituellement 
bien  développés,  durs  au  toucher.  Le  phénomène  de  l'exagé- 
ration du  tonus  des  muscles  des  membres  inférieurs  parfois 

;  trè^net,  parfois  faiblement  accusé,  fait  défaut  à  peu  près  chet 
ia  moitié  des  enfants  atteints  d'incontinence  nocturne  d'urine. 
Les^fForts  de  volonté  du  petit  malade  n'ont  sur  le  spasme 
qu'une  influence  limitée.  Il  n'existe  pas  de  rapport  constant 
entre  le  degré  de  l'hypertonie  et  l'intensité  du  trouble  nocturne 
de  la  miction.  L'existence  fréquente  de  l'hypertonie  des  mus- 
cles des  membres  inférieurs  chez  les  enfants  atteints  d'inconti- 
nence d'urine  fait  supposer  à  l'auteur  que  cette  dernière  affec- 
tion est  due  à  un  tonus  musculaire  exagéré  de  la  vessie. 

1 6^  Adénome  inopérable  de  la  vessie,  cystostomie  sus-pubienne, 
par  M.  le  docteur  Audry  (de Toulouse)  {Mercredi médical^  i^  no- 
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vembre).  — M.  le  docteur  Audry  rapporte  une  observation  très 
intéressante  d'un  cas  qui,  cependant,  ne  me  parait  pas  devoir 
porter  le  titre,  de  cystostomie,  mais  de  cystotomie  avec  drai- 
nage. En  effet,  le  malade,  atteint  de  néoplasme  vésical,  est 
opéré  par  la  taille  hypogastrique  ;  la  peau  n'est  pas  suturée  à  la 
muqueuse  vésicale.  11  est  placé  simplement  un  drain  au  milieu 
d'un  tampon  de  gaze  iodoformée  ;  quelques  jours  après,  le  drain 
est  remplacé  par  une  sonde  de  De  Pezzer,  qui  est  toujours  main- 
tenue dans  la  plaie  sus-pubienne  cicatrisée  :  la  sonde  plonge 
dans  une  petite  bouteille.  Ce  drainage  a  ramené  un  état  très 
satisfaisant  et  du  malade  et  des  organes  urinaires.  Le  malade 
se  promène  avec  sa  sonde.  Cette  observation  montre  combien 
la  sonde  à  demeure  rend  de  grands  services,  môme  dans  les 
cas  où  il  existe  des  tumeurs  vésicales,  et,  en  outre,  que  la  taille 
hypogastrique  permet  de  dériver  l'urine  par  une  sonde,  en 
maintenant  cette  dernière  dans  l'incision  sus-pubienne.  Cette 
opération  a  été  faite  le  6  septembre  1893. 

{J'ajouterai  qu'il  y  a  environ  trois  ans,  j'ai  employé  le  môme 
procédé  chez  une  femme  dont  la  muqueuse  vésicale  était  ta- 
pissée de  végétations  auxquelles  je  ne  touchais  pas  et  qui  pen- 
dant deux  mois  eut  une  sonde  à  demeure  par  l'incision  hypo- 
gastrique :  je  l'ai  perdue  de  vue  après.) 

i7^ADÉN0MEHÉM0RRHAGIQUBDU  REIN.  NÉPHRECTOMIE.  PÉRITONITE. 

Grattage  de  l'intestin,  Guérison,  par  M.  le  docteur  Témoin 
[Archives  provinciales  de  chwurgie^  octobre  1893).  —  L'adénome 
hémorrhagique  du  rein  est  une  affection  de  connaissance  ré- 
cente; M.  le  docteur  Témoin  rapporte  l'observation  d'une 
malade  âgée  de  44  ans,  atteinte  d'une  tumeur  à  marche  lente, 
hémorrhagique,  ne  donnant  d'autres  symptômes  pendant 
15  ans  que  le  pissement  de  sang;  d'une  tumeur  qui  se  trans- 
forme à  la  fin,  augmente  de  volume  et  nécessite  une  opération. 
La  tumeur  enlevée  par  la  néphrectomie  transpéritonéale  pèse 
â''",  150  :  à  la  coupe,  elle  a  l'apparence  d'un  carcinome  :  à 
l'examen  histologique,  on  constate  un  adénome  avec  trans- 
formation graisseuse. 

Onze  jours  après  l'opération,  la  malade  est  prise  de  péritonite 
et  une  masse  énorme  d'intestins  est  dehors  :  on  replace  la  ma- 
lade sur  la  table  d'opération  :  le  chirurgien  constate  que  toute 
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la  cavité  péritonéale  est  remplie  d'une  masse  gélatinenie  et 
de  fausses  membranes.  L'intestin  est  déroulé  et  gratté,  puis 
rédnit  :  le  ventre  est  refermé.  La  malade  guérit,  et  depuis 
ciuq^mois  se  livre  aux  rudes  travaux  de  la  campagne. 

D'  Dblefosbb. 


PRESSB  ALLEMANDE 

l*  Passage  des  gonocoques  a  travers  l'épithëuuh  de  l'orë- 
THRE  (  Wie  rasck  kann  der  Gonococcus  Neister  dos  Epilhel  des  Ure- 
thra  dwchdringen),  par  Grippa  [Wien,  med,  Preae,  1893,  n"*  35 
et  36).  —  L'auteur  publie  deux  observations  de  gonorrhée  da- 
tant de  trois  à  quatre  jours  où  la  ponction  du  frein  œdématié 
donna  un  liquide  contenant  des  gonocoques  à  l'examen  mi- 
croscopique dans  un  cas,  en  culture  dans  le  second. 

Comme  la  ponction  et  l'ensemencement  ont  été  faits  avec 
toutes  les  précautions  de  rigueur,  l'auteur  conclut  que  les  go- 
nocoques traversent  très  rapidement  l'épithélium  nréthral  et 
pénétrent  dans  la  sous-muqueuse. 

9'  Ligature  des  iuaqugs  I^TEllNes  pour  httbrtbophib  de  la 
PROSTATE  [Unterbindung  de.r  Arll.  iUacae  inlemae  gegen  Prottata- 
hypertrophie),  par  Bieh  {Wien.  kUn.  Wochenschr.,  1893,  n"  39  et 
Cenlralb.  f.  Ckir.,  1893,  n'  37).  —  Se  basant  sur  les  bons  résul- 
tats que  la  ligature  des  artères  correspondantes  donne  dans  les 
myomes  utérins,  le  goitre,  la  mammite  hypertrophique  sim- 
ple, etc.,  l'auteur  fltdans  trois  cas  d'hypertrophie  de  la  prostate 
la  ligature  des  deux  iliaques  internes.  Dans  tous  les  trois  l'amé- 
lioration fut  considérable  et  la  diminution  du  volume  de  la 
glande  très  manifeste. 

3"  Néoplasmes  de  la  tbssib  {Beîtrage  zur  Lekre  von  den  Neu- 
bUdungen  der  HambUue),  par  Stankieticz  (Medycyna,  1893, 
n"  21-25  et  Cenlralb.  f.  Chirwg.,  1893,  Q"  37).  —  L'auteur  pu- 
blie trois  observations  de  tumeurs  de  la  vessie. 

l"  Homme  de  36  ans;  depuis  six  mois  hématuries  survenant 
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sans  cause  connue.  L'exploration  avec  la  sonde  montre  l'exis- 
tence d'une  tumeur  sur  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  fait 
que  confirme  encore  la  cystoscopie;  taille  hypogastrique  et 
extirpation  de  la  tumeur  qui  était  un  papillome.  Guérison. 

^  Homme  de  35  ans.  Depuis  quelque  temps  hématuries  pa- 
roxystiques. L'exploration  avec  la  sonde  donne  des  résultats 
négatifs,  mais  la  cystoscopie  fait  voir  sur  la  paroi  postérieure 
une  tumeur  sessile  grosse  comme  une  cerise.  Cystotomie  et  ex- 
tirpation de  la  tumeur.  Guérison.  La  tumeur  était  un  sarcome 
à  cellules  fusiformes. 

3®  Dans  le  troisième  cas  il  s'agissait  d'un  homme  de  61  ans 
atteint  d'un  carcinome  très  étendu  de  la  vessie.  Une  interven- 
tion radicale  fut  jugée  impossible,  et  on  se  contenta  d'établir 
une  fistule  vésicale  permanente. 

i^  Guérison  spontanée  d'une  déchirure  recto- vésicale  (JTet- 
Itmg  einer  Mastdat'mhamblasenverktzung),  par  Heusgen  [Deui. 
med.  Wochensck.f  1893,  n°  25,  p.  592).  —  Le  cas  se  rapporte  à  un 
garçon  de  17  ans  qui,  en  état  d'ivresse  complète,  tomba  d'un 
grenier.  Au  premier  examen,  on  constata  une  fracture  du  ra- 
dius ;  mais  le  lendemain  l'auteur  fut  rappelé  pour  un  écoule- 
ment de  liquide  à  travers  une  plaie  qui  siégeait  sur  le  milieu  du 
sacrum  à  5  centimètres  au-dessus  de  l'anus.  Avant  l'arrivée  de 
l'auteur,  le  patron  du  malade,  un  serrurier,  avait  retiré  avec 
des  pinces  une  lime  de  15  centimètres  de  longueur  sur  1  1/3  de 
diamètre. 

Il  existait  manifestement  une  perforation  du  rectum  et  de  la 
vessie  comme  le  montrait  la  sortie  d'urine  et  de  matières  fécales 
par  la  petite  plaie.  On  draina  la  plaie  avec  de  la  gaze  iodofor- 
mée  et  après  un  léger  mouvement  fébrile  et  quelques  esquisses 
de  péritonite  très  légère,  le  malade  guérit  au  bout  de  10  jours. 

S"*  Inflaumation  isolée  de  la  veine  spermatiqub  interne  [Ue- 
her  isolirte  Entzûndung  der  Venu  spermatica  interna  im  Samens- 
trange),  parENGUscH(A%em.  Wien.mediz.Zeit,,iS9Z{sep.£LhdT). 
—  Après  avoir  rapporté  deux  observations  d'inflammation  iso- 
lée de  la  veine  spermatique  interne  du  cordon,  l'auteur  nous 
donne  une  étude  générale  de  cette  affection  rare,  étude  basée 
sur  ces  deux  cas  et  ceux  publiés  dans  la  littérature. 
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L*étiologie  est  souvent  obscure,  mais  le  plus  souvent  il  s'a- 
git d'un  traumatisme.  Au  point  de  vue  clinique,  il  est  à  noter 
la  rapidité  avec  laquelle  les  veines  se  thrombosent  dans  une 
grande  étendue.  Si  Tinflammation  envahit  les  parties  voisines, 
il  se  forme  des  abcès  du  cordon  pouvant  aboutir  à  un  phleg- 
mon avec  destruction  étendue  des  parties. 

La  fièvre  est  modérée,  mais  sll  survient  des  complications 
(suppuration  du  thrombus  et  pyohémie)  elle  devient  très  vive. 
Le  traitement  comprend  Tinjimobilisation  des  parties,  la  glace, 
la  régularisation  des  selles.  S'il  survient  des  frissons  avec  tumé- 
faction considérable  des  parties,  il  faut  aller  débriderla  gaine  et 
le  fascia  transversalis. 

6°  Tumeur  rénale  par  calcul  du  bassinet  {Nierentumar  durck 
Kelchsteine  bedingt),  par  SzUman  [Noviny  kkars,,  1893,  n**  1  et 
Centrale,  fl  Chirurg.,  1893,  n**  37).  —  Il  s'agit  dune  femme 
(âge?)  qui  depuis  des  années  souffrait  de  douleurs  dans  la  ré- 
gion  lombaire  droite  où,  depuis  treize  mois,  s'était  développée 
une  tumeur.  La  tumeur  en  question,  dure,  lisse,  très  peu  mo- 
bile, occupait  presque  toute  la  moitié  droite  de  Tabdomen. 
L'urine  était  trouble  et  renfermait  des  cellules,  du  pus. 

Laparotomie  par  une  incision  allant  du  sommet  de  la  dou- 
zième côte  vers  l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  Après  l'ou- 
verture du  péritoine,  décortication  de  la  tumeur  dont  la  capsule 
fibreuse  adhérente  aux  parties  voisines  est  abandonnée  dans 
le  ventre.  Suture  partielle  de  la  plaie,  tamponnement  à  la  gaze 
iodoformée.  Guérison. 

La  tumeur  extirpée  était  un  rein  atteint  de  pyonéphrose  et 
mesurant  18  centimètres  de  long  sur  12  centimètres  de  large. 
Dans  le  bassinet  se  trouvaient  deux  calculs  volumineux. 

7®  Les  rapports  entre  la  vessie,  les  uretères  et  les  bassinets 
[Versuche  ùber  die  Beziehungen  zwischen  Blase ^  Bamleiter  und 
Nierenbecken),  parLEWiN  et  GoLDSCHMiDT(Firc^0!£;'*i4rcA.,  1893, 
Bd  134,  Hft  33. —  Le  mémoire  de  l'auteur,  basé  sur  un  grand 
nombre  d'expériences  conduites  d'une  façon  fort  ingénieuse, 
peut  se  résumer  comme  il  suit. 

Dans  certaines  conditions,  le  contenu  de  la  vessie  (liquide 
injecté  ou  urine  après  ligature  de  l'urèthre)  peut  franchir  les 
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orifices  des  uretères  et  pénétrer  dans  les  bassinets.  La  simple 
augmentation  de  la  pression  vésicale  n'atteint  pas  ce  but;  pour 
que  le  phénomène  en  question  ait  lieu,  il  faut  que  les  orifices 
des  uretères  s'ouvrent.  Le  liquide  vésical  passe  dans  les  uretères 
en  profitant  justement  de  Touyerturede  ces  orifices,  ouverture 
qui  a  lieu  au  moment  où  Turine  qui  vient  du  rein  pénètre  dans  la 
vessie.  A  côté  des  mouvements  péristaltiques  normaux  qui  con- 
duisent Turine  des  bassinets  vers  la  vessie,  il  existe  encore  des 
mouvements  antipéristaltiques  qui  s'effectuent  dans  un  sens 
inverse.  Les  mouvements  pérîstaltiques  sont  d*origine  réflexe 
et  provoqués  par  la  pénétration  de  l'urine  dans  les  uretères. 

Les  auteurs  attirent  l'attention  sur  l'importance  du  reflux  de 
l'urine,  reflux  qui  expliquerait  la  fièvre  urinaire,  l'infection 
ascendante,  la  pyo  et  hydronépbrose,  etc. 

8®  Bactériologie  de  l'urine  des  individus  bien  portants  [Ueber 
Microorganismen  im  Urine  gesunder  Menschen),  par  Hofmeister 
{Fortsch.  der  Medic,  1893,  Bd  XI,  n<»  16).  —  Les  recherches  bac- 
tériologiques de  l'auteur  aboutissent  aux  conclusions  suivantes  : 

l**  L'urine  des  individus  bien  portants  renferme  toujours  un 
grand  nombre  de  bactéries  (Lustgarten  et  Mannaberg,  Rovsing, 
Petit  et  Wassermann).  Dans  les  cas  pathologiques,  la  décou- 
verte dans  l'urine  d'un  bacille  n'a  d'importance  que  lorsqu'il 
s'agit  d'un  bacille  pathogène  bien  caractérisé  ou  d'une  espèce 
qu'on  peut  différencier  des  bacilles  qu'on  rencontre  normalement 
dans  l'urèthre. 

2**  Les  germes  qu'on  trouve  dans  l'urèthre  diminuent  de 
nombre  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  vessie. 

3«  Dans  l'étiologie  de  la  cystite,  les  diplocoques  qu'on  ren- 
contre dans  l'urèthre  ne  jouent  qu'un  rôle  tout  à  fait  effacé,  car 
môme  transportés  sur  un  milieu  albuminoïde,  ils  ne  provoquent 
que  très  lentement  la  fermentation  ammoniacale  de  l'urine. 

A.  Broca. 
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Acadéfluie  des  sciences. 

Étude  sur  l'origine  de  l'infection  purulente  chirurgicale, 
par  MM.Arloing  et  Chantre  {Progrès  médical,  \6  septembre).— 
De  Texamen  bactériojogique  d'un  cas  d'infection  purulente  chez 
l'homme  et  d'un  cas  d'infection  purulente  naturelle  chez  le 
cheval,  MM.  Arloing  et  Chantre  tirent  les  conclusions  suivantes  : 

1®  L'infection  purulente  chirurgicale  a  pour  agent  essentiel 
les  microbes  urinaires  de  la  suppuration  (streptocoque  dans 
les  cas  observés). 

l""  Si  les  microbes  autres  que  les  précédents  existent  assez 
souvent  dans  les  lésions,  ils  compliquent  l'infection  puru- 
lente, mais  ne  sont  pas  nécessaires  à  son  développement. 

3®  Pour  produire  l'infection  purulente,  le  streptocoque  doit 
revêtir  la  virulence  qu'il  possède  dans  les  formes  aiguës  et 
graves  de  la  septicémie  puerpérale  et  non  celle  qu'il  montre 
dans  le  phlegmon  simple  de  l'érysipèle. 

A^  On  pressent  des  rapports  étiologiques  entre  l'infection 
purulente  chirurgicale,  la  septicémie  puerpérale  et  Térysi- 
pèle,  mais  on  ignore  encore  où  et  comment  s'opère  la  trans- 
formation des  propriétés  pathogènes  du  streptocoque  qui  lui 
permet  de  produire'alternativement  ces  divers  états  cliniques. 

Académie  de  médecine. 

De  l'uretéro-cystonéostomie,  par  M.  Bazy. — Je  désigne  sous 
ce  nom  l'abouchement  artificiel  de  l'uretère  dans  la  vessie  dans 
le  cas  de  fistule  uretéro-vaginaie  avec  oblitération  de  l'uretère  ; 
c'est  encore  un  moyen  de  traitement  de  l'hydronéphrose  cau- 
sée par  le  rétrécissement  de  l'extrémité  vésicale  de  l'uretère. 

Les  fistules  uretéro-vaginales  consécutives  au  pincement  de 
l'uretère  et  à  son  oblitération  ont  été  traitées  jusqu'ici  par  la 
néphrectomie. 
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M.  Chaput  a  pu  réussir  une  greffe  de  Turetère  dans  le  côlon, 
mais  c'est  substituer  à  une  infirmité  une  autre  infirmité, 
moins  pénible  néanmoins;  c'est  en  outre  faire  un  abouchement 
antipbysiologique  et  peut-être  dangereux  pour  Tavenir. 

Il  était  indiqué  de  faire  un  abouchement  physiologique, 
c'est-à-dire  de  tenter  d'aboucher  de  nouveau  l'uretère  à  la 
vessie  en  imitant  ce  que  la  nature  a  fait.  C'est  ce  que  j'ai  réalisé 
au  moyen  d'une  opération  nouvelle  qu'on  pourrait  appeler  Ture- 
téro-cystonéostomie,pour  se  conformer  aux  habitudes  du  jour. 

J'ai  été  amené  à  voir  et  à  soigner  une  malade  àlaquelle  on  avait 
fait,  trois  mois  auparavant  (en  avril),  une  hystérectomie  vaginale 
pour  fibrome.  A  la  suite  de  l'opération  elle  a  perdu  l'urine  par  le 
vagin.  Le  diagnostic  de  fistule  uretéro-vaginale  s'imposait. 

Passant  sur  les  détails  de  Topération,  je  dirai  simplement 
que  je  lui  ai  fait  la  laparotomie,  et  cherché  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'uretère  que  j'ai  trouvé  distendu;  elle  était  séparée 
de  la  vessie  par  un  tissu  cicatriciel  de  1  centimètre  et  demi  à 
2  centimètres  de  long. 

Après  ponction  de  Turetère,  je  l'ai  sectionné,  j'ai  incisé  la 
vessie  au  voisinage  et  j'ai  réuni  les  lèvres  de  l'incision  uretérale 
à  celles  de  Tincision  vésicale  par  des  sutures  à  la  soie,  j'ai 
suturé  le  péritoine  par-dessus,  j'ai  refermé  le  ventre  après 
avoir  mis  une  mèche  aseptique. 

A  partir  de  l'opération  la  malade  n'a  pas  perdu  une  goutte 
d'urine  par  le  vagin. 

L'uretère  et  la  vessie  ont  reçu  chacun  une  sonde  à  demeure 
en  caoutchouc  rouge  qui  est  restée  en  place  cinq  jours. 

L*examen  cystoscopique  pratiqué  un  mois  après,  nous  a  fait 
voir  l'orifice  uretéral  sous  la  forme  d'une  fente  dirigée  oblique- 
ment de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  (en  sens  inverse 
de  l'orifice  normal)  d'une  longueur  de  l  centimètre  environ,  et 
ayant  la  forme  d*un  fuseau,  c'est-à-dire  renflé  au  milieu. 

En  outre,  le  rein  qui  était  manifestement  augmenté  de  vo- 
lume, c'est-à-dire  hydronéphrotique  avant  l'opération  avait 
repris  son  volume  normal  au  moment  où  cet  examen  a  été  fait. 

Il  est  donc  possible  en  présence  d'une  infirmité  aussi  dégoû- 
tante qu'une  fistule  urinaire,  de  faire  de  la  chirurgie  répara- 
trice et  conservatrice  à  la  fois. 

On  peut  fermer  la  fistule  et  conserver  le  rein.  Donc  on  peut  : 
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1^  Guérir  une  infirmité  sans  lui  en  substituer  une  autre  ; 
2*  conserver  le  rein  et,  tout  en  le  conservant,  rétablir  son  fonc- 
tionnement physiologique. 

L'opération  convient  aux  cas  où  ni  Turelère,  ni  le  bassinet,  ni 
les  reins  ne  sont  infectés  :  elle  pourrait  convenir  aussi  aux  cas 
où  ces  conduits  seraient  infectés,  car  il  serait  peut-être  pos- 
sible de  les  désinfecter  au  itioyen  de  la  sonde  uretérale.  On  res- 
treindrait ainsi  les  indications  de  lanéphrectomiedans  ces  cas. 

Cette  opération  peut  convenir  à  tous  les  cas  d*hydronéphrose 
causée  par  une  lésion  accidentelle,  chirurgicale  ou  primitive 
ayant  amené  l'oblitération  avec  fistule  uretéro-muqueuse  ou 
uretéro-cutanée  ou  bien  le  rétrécissement  de  l'extrémité  vési- 
cale  de  l'uretère. 

Société  anatomique. 

1**  Htdronéphrose  intermittente  expérimentale,  par  M.  Top- 
fier.  —  M.  Tuffier  présente  l'appareil  urinaire  d'un  chien  qui 
vient  d'être  sacrifié.  Il  y  a  un  mois,  ce  chirurgien  avait  fait  la 
laparotomie  chez  cet  animal  et  fixé  le  rein  k  la  partie  anté- 
rieure de  l'abdomen.  Il  est  facile  de  se  rendre  compte  que 
l'uretère  s'est  coudé  au  niveau  de  son  adhérence  au  péritoine 
et  que  le  rein  s'est  nettement  hypertrophié  et  qu'il  est  fluc- 
tuant :  de  plus  la  coudure  n'est  pas  suffisante  pour  amener 
une  rétention  complète  d'urine  dans  le  bassinet.  Ce  cas  dé- 
montre que,  pour  que  le  rein  soit  volumineux,  il  faut  qu'il  y 
ait  augmentation  lente  de  l'hydronéphrose,  ce  qui  est  obtenu 
quand  il  y  a  uretéro-hydronéphrose,  par  coudure  de  l'uretère, 
c'est-à-dire  avec  persistance  partielle  de  la  lumière. 

2°  Synovite  suppurée  gonococcibnne,  par  MM.  Tollemer  et 
Macaigne.  —  Ces  Messieurs  présentent  une  culture  de  gono- 
coques provenant  d'une  synovite  tendineuse  de  la  face  dor- 
sale de  la  main.  Cette  culture  sur  agar  a  été  obtenue  avec  le 
liquide  retiré  par  ponction  lorsque  l'empâtement  de  la  région 
est  apparu.  Il  n'en  fut  pas  de  môme,  quelques  jours  après 
quand  on  fît  l'incision,  les  cultures  sur  agar  ne  donnèrent  pas 
de  résultat.  Jusqu'ici  la  synovite  suppurée  n'avait  pas  été  si- 
gnalée dans  la  blennorrhagie. 

D'  Delbfosse. 
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